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What is not known yet, about the topic
At the moment, there are no national legal binding or prac-tical recommendations on perioperative anaesthetic manage-
ment of patient with potentially or confirmed SARS-CoV-2 infection.
Research hypothesis
Critical review of the available literature concerning an-aesthetic and perioperative management of suspected or con-
firmed COVID-19 infection patient.
Article’s added novelty on this scientific topic
The article summarizes a synthesis of the latest publica-tions on the perioperative anaesthetic management of sus-
pected or confirmed patients with SARS-CoV-2 infection. 
Given the fact that the Republic of Moldova has a world lead-ing place according to the prevalence of SARS-CoV-2 infection among the healthcare workers, the article comes with recom-
mendations (including “checklists” ready for print) for the national anaesthesiology community.
Ce nu este cunoscut, deocamdată, la subiectul abordat
Deocamdată, la nivel naţional, nu există recomandări practice sau normative ale managementului perianeste-
zic al pacientului potenţial infectat sau confirmat cu infecţia SARS-CoV-2.
Ipoteza de cercetare
Sinteză critică de literatură disponibilă, pentru formularea 
recomandărilor de conduită anestezică şi perioperatorie a pa-
cientului suspect sau confirmat COVID-19.
Noutatea adusă literaturii ştiinţifice din domeniu
Articolul însumează o sinteză a celor mai recente publicaţii referitoare la managementul perianestezic al pacientului 
potenţial infectat sau confirmat cu infecţia SARS-CoV-2. Având 
în vedere că Republica Moldova se află pe locul întâi în lume 
după prevalenţa infectării cu SARS-CoV-2 a personalului 
medical, articolul vine cu recomandări clare (inclusiv, „check-
list”-uri gata pentru a fi imprimate) pentru comunitatea 
anesteziologică naţională.
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Rezumat
Introducere. La sfârşitul lunii decembrie 2019, în provin-cia Wuhan (China) a fost raportat un focar de pneumonie ati-
pică cauzată de un nou tip de coronavirus (SARS-CoV-2), con-
tagiozitatea şi mortalitatea căruia a depăşit chiar şi cele mai 
sumbre prognosticuri. Astfel, două luni mai târziu, Organizaţia 
Mondială a Sănătăţii declară oficial stare de pandemie. Pre-
zenta revistă a literaturii are drept scop facilitarea înţelegerii 
elementelor strategice care trebuiesc respectate şi întreprin-se activ în cadrul procedurilor de management perianestezic 
al pacientului chirurgical suspectat sau confirmat cu SARS-
CoV-2, oferind soluţii concrete ce pot fi rapid implementate cu 
scopul reducerii transmiterii infecţiei de la pacient la persona-lul sistemelor medicale.
Material şi metode. Studiu de tip revistă narativă de lite-
ratură. Căutare bibliografică în baza de date PubMed, National 
Center of Biotechnology Information, Medline, Google, aplicând cuvintele cheie: „perianesthetic management Covid-19”, „perio-
perative COVID-19”, „Covid-19 airway management”, „Covid-19 
prevention”. Concomitent, s-au efectuat căutări pe paginile 
electronice ale Societăţilor Franceze, Canadiene, America-
ne, Australiene, a Regatului Unit al Marii Britanii şi Irlandei 
de Nord de Anesteziologie pentru recomandări de consens, 
ghiduri şi protocoale ale managementului anesteziologic al 
pacientului potenţial infectat sau confirmat pozitiv cu infecţia 
SARS-CoV-2. Au fost procesate publicaţiile în limba engleză da-
tate din ianuarie 2020 până la ora actuală. Bibliografia finală a 
inclus 56 de referinţe.
Rezultate. Au fost detectate principii de conduită peria-
nestezică şi de prevenire al transmiterii infecţiei SARS-CoV-2 
asociată managementului căii aeriene, care, face parte din grupul de proceduri generatoare de aerosoli. Acestea au cu-
prins întreg spectru al populaţiei chirurgicale: vârstnic, paci-
entul adult, asistenţa anesteziologică în obstetrică, pacientul 
pediatric. Au fost detectate date despre prevalenţa infectării 
în rândurile personalului medical, factorilor de risc, metodele 
de prevenire şi impactul lor asupra întreruperii verigilor de 
transmitere, consecinţele infectării SARS-CoV-2. Informaţia a 
fost analizată şi sintetizată în prezentul articol.
Concluzii. Elaborarea unui ghid cu recomandări practice clare cu referire la managementul perianestezic al pacientului 
potenţial infectat sau confirmat pozitiv cu infecţia SARS-CoV-2 
este o necesitate majoră şi actuală în plină pandemie. Ca ur-
mătoare etapă, sunt necesare studii de evaluare a impactului 
implementării măsurilor de prevenire a transmiterii infecţiei 
SARS-CoV-2 asupra reducerii răspândirii acesteia printre lu-
crătorii medicali.
Cuvinte cheie: anestezia şi pacientul infectat cu SARS-CoV-2, prevenirea transmiterii SARS-CoV-2, proceduri genera-
toare de aerosoli, echipament de protecţie personală, pande-mia SARS-CoV-2.
Introducere
Infecţia cu coronavirus 2019 (COVID-19) este cauzată de virusul SARS-CoV-2 (engl. severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2), constatat ulterior a fi de o contagiozitate ex-
Abstract
Introduction. At the end of December 2019, in province Wuhan (China), was reported a cluster of atypical pneumonia 
caused by a new type of coronavirus (SARS-CoV-2), the conta-
giousness and mortality of which exceeded even the most dark prognoses. Thus, two months later, the World Health Organi-
zation officially declares a state of pandemic. This literature review aims to facilitate the understanding of the strategic 
elements that must be respected and actively undertaken dur-ing the perioperative anaesthetic management of the surgi-
cal patient suspected or confirmed with SARS-CoV-2, offering 
concrete pathways that can be quickly implemented in order to reduce the transmission of infection from the patient to the healthcare workers.
Material and methods. it was performed a search in 
PubMed, NCBI (National Center of Biotechnology Informa-
tion), Medline, Google, applying keywords: ”perianaesthetic 
management Covid-19”, ”perioperative COVID-19”, ”Covid-19 
airway management”, ”Covid-19 prevention”. in the same time, searches were performed on electronic pages of French, Ca-
nadian, American, Australian and The United Kingdom So-cieties of Anaesthesiology for consensus recommendations, guidelines and protocols for anaesthetic management of pa-tient suspected or infected with SARS-CoV-2 infection. There 
were analysed articles in English language beginning with Ja-
nuary 2020 up to present. The final bibliography included 56 references.
Results. Were detected principles of perianesthetic man-agement and for prevention of SARS-CoV-2 transmission during the airway management, which is certainly an aero-sol generating procedure. The found literature encompassed the whole spectrum of surgical population: elderly, adult and 
pediatric patients, also anaesthetic management for obstetric patients. Moreover, were detected data on the prevalence of infection among healthcare workers, risk factors, methods of prevention and their impact on the disruption of transmis-sion chains, the consequences of SARS-CoV-2 infection. All 
the information has been analysed and summarized in this article.
Conclusions. The development of a guideline with clear practical recommendations regarding the perianesthetic man-
agement of the potentially infected or positively confirmed pa-
tient with SARS-CoV-2 infection is a major and current need in the midst of the pandemic. Further studies are needed to assess the impact of implementing of SARS-CoV-2 transmis-sion prevention measures on the reducing its spread among health care workers.
Key words: anesthesia and SARS-CoV-2 infected patient, SARS-CoV-2 transmission prevention, aerosol-generating pro-cedures, personal protective equipment, SARS-CoV-2 pande-mic.
Introduction
Coronavirus disease 2019 (COVID-19) caused by seve-re acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2), 
found later to be a highly contagious disease,  such that Wor-
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ponenţială, astfel încât, la data de 11 martie 2020 Organizaţia 
Mondială a Sănătăţii (OMS) declară oficial starea de pandemie 
[1]. La data scrierii articolului au fost înregistrate peste 4 mi-
lioane de cazuri confirmate în 212 ţări (19.05.2020) [2]. Una 
dintre dilemele clinice cu care se confruntă sistemul medical 
în acordarea asistenţei medicale pacienţilor cu această infecţie 
rezidă în faptul că, la moment, după mai bine de 5 luni de la 
izbucnirea ei (Wuhan, Hubei, China), încă mai sunt aspecte care 
nu se cunosc, nu există un tratament specific şi, deocamdată, 
lipseşte un vaccin eficient [1, 3]. O altă dimensiune alarmantă 
asociată infecţiei cu SARS-CoV-2 este prevalenţa înaltă a îm-
bolnăvirilor printre reprezentanţii comunităţii medicale. Acest 
lucru este cu atât mai important, cu cât s-a demonstrat că este 
posibilă contractarea virusului nu doar în urma contactului 
apropiat neprotejat cu o persoană care prezintă semne şi simp-
tome ale infecţiei date, cât şi cu pacienţii asimptomatici, cum ar 
fi cei cu forme subclinice sau persoane infectate cu SARS-CoV-2 
unde maladia decurge asimptomatic. Medicii specialişti în an-
estezie şi terapie intensivă (ATI) fac parte din grupa de risc 
înalt pentru expunere la infecţia SARS-CoV-2, graţie necesităţii 
managementului căilor aeriene – procedură asociată cu gene-
rarea de aerosoli. Astfel, de serviciul ATI beneficiază inclusiv 
pacienţii suspectaţi sau confirmaţi cu infecţia SARS-CoV-2, care 
necesită asistenţă anestezică sau, fiind preluaţi de serviciul te-
rapiei intensive, necesită management la nivelul căilor aeriene.
Prevalenţa infectării personalului din sistemul medical 
al Republicii Moldova este de 25% (1128 din 5154 pacienţi 
SARS-CoV-2 pozitivi la momentul scrierii articolului) [4], com-
parativ cu 10%-20% în Italia, 14% în Spania [1, 3]. În acest 
context, prioritizarea protecţiei personalului medical şi auxi-
liar la locul de muncă poate contribui la creşterea eficienţei 
asistenţei medicale relaţionate cu infecţia SARS-CoV-2, cu evi-
tarea focarelor intraspitaliceşti de infecţie.
Prezenta revistă a literaturii are drept scop facilitarea în-
ţelegerii elementelor strategice care necesită a fi oferite lucră-
torilor medicali, fiind respectate şi întreprinse activ în cadrul procedurilor de management perianestezic al pacientului chi-
rurgical suspectat sau confirmat cu SARS-CoV-2, furnizând so-
luţii concrete şi implementabile pentru reducerea transmiterii 
infecţiei de la pacient la personalul medical.
Material şi metode
A fost iniţiată o căutare utilizând următoarele motoare: 
PubMed, NCBI (National Center of Biotechnology Information), 
Medline, Google; inclusiv, pe paginile site-urilor oficiale ale 
Societăţilor Franceze, Canadiene, Americane, Australiene de 
Anesteziologie pentru identificarea ghidurilor şi a recoman-
dărilor de consens propuse de comunitatea de specialitate 
internaţională. Au fost procesate publicaţiile în limba engleză 
datate din ianuarie 2020 până la ora actuală, în care au fost 
relatate informaţii la subiectul propus. Au fost utilizate urmă-toarele cuvinte cheie: „perianesthetic management COVID-19”, 
„perioperative COVID-19”, „COVID-19 airway management”, 
„COVID-19 prevention”. De asemenea, pentru a extinde aria de 
căutare a informaţiei relevante scopului propus, a fost studia-
tă şi bibliografia surselor selectate.
ld Health Organisation (WHO) declared a global pandemic on 
March 11, 2020 [1]. At the date of article writing were offici-
ally registered more than 4 millions confirmed cases in 212 
countries (19.05.2020) [2]. One of the clinical dilemmas faced 
by healthcare systems in providing medical care to the pa-tients with this infection is the fact that, now, at the moment of 
more than 5 months after its outbreak (Wuhan, Hubei, China), there are still issues that are not known yet, there is no spe-
cific treatment and there is no effective vaccine [1, 3]. Another alarming dimension of SARS-CoV-2 infection is the high rate of infection among healthcare workers (HCWs). This is especial-
ly important as it has been shown that it is possible to contract 
the virus not only by close unprotected contact with a person 
with signs and symptoms of SARS-CoV-2 infection, but also 
after taking care of an asymptomatic but COVID-19-positive 
patients or such as those with subclinical forms. Anesthesiolo-gists and intensive care (A&iC) doctors are at particularly high 
risk of being exposed to SARS-CoV-2 because of airway ma-nagement – which is an aerosol generating procedure (AGP). 
Thus, A&IC doctors take care of patients suspected or confir-med with SARS-CoV-2 infection, who require either anesthetic 
management for surgery or, being admitted to the intensive care unit, require airway management.
By this moment in Republic of Moldova, 25% of all recor-ded cases were in healthcare workers (1128 of 5154 patients 
with SARS-CoV-2 infection) [4], in comparison with 10%-20% 
in Italy, 14% in Spain [1, 3]. In this context, the prioritizati-
on of the HCWs protection might contribute to increasing the 
efficiency of healthcare related to SARS-CoV-2 infection, while 
avoiding in-hospital outbreaks of infection.The present literature review aims to facilitate the under-
standing of the strategic elements that need to be offered to 
HCWs, in order to be respected and actively undertaken du-ring the perianesthetic management procedures of the surgi-
cal patient suspected or confirmed with SARS-CoV-2, provi-
ding clear and implementable solutions in an effort to reduce infection transmission from the patient to the HCWs.
Material and methodsThere was conducted literature search using PubMed, 
National Center of Biotechnology Information (NCBI), Medli-
ne, Google; inclusive on electronic pages of French, Canadian, 
American, Australian and The United Kingdom Societies of Anaesthesiology for consensus recommendations, guidelines and protocols for anaesthetic management of patient suspect-ed or infected with SARS-CoV-2 infection. There were analysed 
articles in English language beginning with January 2020 up to present. The used search terms were: ”perianesthetic ma-
nagement COVID-19”, ”perioperative COVID-19”, ”COVID-19 air-
way management”, ”COVID-19 prevention”. In order to extend 
the searching field of the aimed information, searches were also conducted in the references of the found articles.
From the literature identified by searching browsers, team 
members made a further selection based on title and abstract 
correspondence with the searched item, full text availability 
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Din totalitatea publicaţiilor identificate, fiecare coautor în 
parte a realizat o selecţie în materie de corespundere a titlu-
lui şi a abstractului cu itemul de căutare, precum şi disponibi-
litatea textului integral, existenţa în conţinut a recomandărilor 
clinice referitoare la managementul anestezic al pacienţilor 
potenţial infectaţi sau confirmaţi cu statut SARS-CoV-2 pozitiv. 
Prioritatea a fost acordată ghidurilor şi recomandărilor de con-
sens elaborate de către societăţi internaţionale de specialitate consacrate în domeniu. Pe parcursul scrierii articolului au fost 
organizate 3 întruniri de consensus on-line. Parametrii căutaţi în mod special au fost: factorii de risc pentru contractarea in-
fecţiei în serviciul ATI şi recomandări clinice bazate pe dovezi pentru întreruperea verigilor de transmitere.
Rezultate
Au fost preluate spre analiză publicaţii ce au inclus studii 
clinice, reviste de literatură şi ghiduri de management al că-
ilor aeriene a pacientului suspectat sau confirmat cu infecţie 
SARS-CoV-2. Acestea au cuprins întreg spectru al populaţiei 
chirurgicale: vârstnic, pacientul adult, asistenţa anesteziolo-
gică a parturientei, pacientul pediatric. De asemenea, au fost 
detectate date despre prevalenţa infectării în rândurile per-
sonalului medical, factorilor de risc, metodele de prevenire şi impactul lor asupra întreruperii verigilor de transmitere, con-
secinţele infectării SARS-CoV-2. Rezultatele au fost analizate, 
sintetizate şi formulate în recomandări clare (inclusiv „check-
list”-uri gata pentru a fi imprimate) pentru comunitatea anes-
teziologică naţională. Bibliografia finală este fundamentată pe 
56 de referinţe.
Managementul preanestezic
Dincolo de evaluarea rezervei fiziologice a pacientului şi 
optimizarea, în măsura posibilităţilor, a parametrilor preope-
ratori, în contextul actualei pandemii, evaluarea preoperatorie 
mai are ca scop şi identificarea pacienţilor din grupul de risc 
cu stabilirea probabilităţii de a realiza proceduri generatoare 
de aerosoli (PGA). Astfel, identificarea pacienţilor suspectaţi 
a fi infectaţi cu COVID-19 este imperativă. Deşi în mod ideal, 
cazul suspectat şi confirmat ar trebui identificat până la evalu-
area preanestezică, se va menţine un indice înalt de suspiciune 
(Tabelul 1).
Pacientul considerat a face parte din „grupul cu risc spo-
rit” impune discuţii în vederea aprecierii gradului de urgenţă 
a intervenţiei cu o eventuală amânare, în cazurile în care acest 
lucru este posibil. Se va lua în consideraţie efectuarea unui test 
rapid pentru a confirma diagnosticul şi pentru a ghida măsu-
rile de combatere a infecţiei, toate astea dacă timpul permite 
acest lucru. În cazul unui diagnostic cert de confirmare a infec-
ţiei, este necesară coordonarea cu echipa de control al infecţi-ei, în scopuri de izolare.
Similar experienţelor anterioare (infecţiile cu SARS-CoV şi 
MERS-CoV), şi în actuala pandemie (SARS-CoV-2) majoritatea cazurilor de infectare a personalului din sistemul medical are 
la bază transmiterea intraspitalicească, prin intermediul PGA, 
în timpul manipulaţiilor relaţionate cu calea aeriană a pacien-
tului care a necesitat suport respirator, dar şi anumite mano-
pere chirurgicale (Tabelul 2) [3]. Drept dovadă servesc paci-
and the presence of clear clinical recommendations and state-ments regarding anesthetic management of patient suspected 
or confirmed with SARS-CoV-2 infection. Priority was given to 
guidelines and consensus recommendations issued by inter-national societies of specialities of anesthesia and intensive care (A&iC). due to the travel restrictions and requirement for social distancing, during the article writing there were organi-sed 3 virtual meetings. The special interest parameters were: risk factors for COVid-19 transmission among A&iC HCWs 
and evidence-based clinical recommendations for disruption of transmission vicious circle mechanisms.
Results
Different publications were undertaken for analysis: clini-cal studies, literature reviews and airway management guide-
lines of patient suspected or confirmed with SARS-CoV-2 infec-
tion. These reflected the entire spectrum of surgical populati-on: elder, adult and pediatric patients, anesthetic management of parturient. Also, there were found data on HCWs infection transmission prevalence, risk factors, methods of prevention and their impact on the interruption of the transmission links, consequences of SARS-CoV-2 infection. The results were ana-lysed, synthesised and formulated as clear recommendations 
(with ready for print check-lists inclusively) for A&IC. The final 
bibliography is based on 56 citations.
Preanesthetic managementBeyond the evaluation of the patient’s physiological re-
serve and the optimization, as far as possible, of the preope-
rative condition, in the context of the current pandemic, the preoperative evaluation also aims to identify patients in the 
risk group, by establishing the probability of performing AGP. 
Thus, identifying patients suspected of being infected with COVid-19 is imperative. Although ideally, the suspected and 
confirmed case should be identified before preanesthesic 
assessment, a high index of suspicion will be maintained 
(Table 1).
The patient considered in the „high risk group” requires discussions in order to assess the degree of urgency of the 
surgery, with postponement, when this is possible. A rapid 
test will be considered to confirm the diagnosis and to guide 
infection control measures, if time allows. The final diagnosis 
confirming the infection requires coordination with the infec-tion control team, for isolation purposes. Similar to previous 
experiences (SARS-CoV and MERS-CoV infections), and in the current pandemic (SARS-CoV-2), most of medical staff cases of 
infection are based on in-hospital transmission, through AGP, during manipulations related to the airway of the patient re-
quiring respiratory support, but also certain surgical proce-
dures (Table 2) [3]. As proof are the patients who have beco-
me infected with SARS-CoV-2 infection, being hospitalized in different wards of the medical institution, as well as the high prevalences of the infection among the medical staff, involved 
in the medical care of these patients. For patients confirmed with COVid-19 infection, preoperative evaluation will focus on optimization the patient’s respiratory condition: thorough 
assessment of the airway and the airway management plan; 
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enţii care au contractat infecţia SARS-CoV-2 în timp ce se aflau 
spitalizaţi în diferite secţii ale instituţiei medicale, precum şi 
prevalenţele înalte ale infecţiei în rândurile personalului me-
dical implicat în asistenţa medicală a acestor pacienţi.
Pentru pacienţii confirmaţi cu infecţia COVID-19, evalua-
rea preoperatorie se va axa pe optimizarea condiţiei respira-
torii a pacientului: evaluarea meticuloasă a căii aeriene şi for-
mularea planului de protezare a căilor aeriene; determinarea 
severităţii gradului de compromitere a respiraţiei, aprecierea 
necesarului de oxigen, modificările radiografiei toracice, ga-
zele arteriale sanguine; identificarea insuficienţei de organe, 
în special semnele de şoc, insuficienţă hepatică, insuficienţă 
renală; revizuirea antiviralelor administrate pentru a evita 
interacţiunile medicamentoase cu preparatele anestezice; de-
terminarea unităţii de plasament în postoperatoriu, inclusiv 
necesarul de asistenţă la terapie intensivă.
Unii cercetători au pledat contra anesteziei neuraxiale, ar-
gumentând cu preocupări legate de riscul teoretic de infecţie al 
sistemului nervos central (SNC) la pacienţii cu viremie. Cu toa-
te acestea, nu există dovezi care ar sugera că anestezia spinală 
implică afectarea SNC la pacienţii cu virusul imunodeficienţei umane (engl., human immunodeficiency virus, HIV) [5] sau va-
ricelă [6]. Astfel, paciente obstetricale cu HIV au beneficiat de 
anestezie spinală şi „blood patch” [7]. Deşi riscul afectării SNC 
nu poate fi exclus în totalitate, trebuie întotdeauna contrapus 
riscului de administrare a anesteziei generale (AG) la pacienţii 
cu infecţia COVID-19, evitând instrumentarea căii aeriene şi 
astfel, generarea de aerosoli. În afară de beneficiile generale 
oferite de anestezia regională (AR) vs AG (de ex. consumul 
de opioizi), se vor reduce şi eventuale complicaţii pulmonare 
postoperatorii ale pacientului cu infecţia COVID-19, care deja 
pot avea o funcţie respiratorie compromisă, greaţa şi voma 
postoperatorii, precum şi disfuncţiile cognitive şi deliriumul 
Tabelul 1. Evaluarea preoperatorie a pacientului prin prisma riscului de a fi infectat cu SARS-CoV-2 [3].
Table 1. Preoperative evaluation of the patient in terms of the risk of being infected with SARS-CoV-2 [3].istoric // Medical history
Tuse uscată
Dry cough
Contact strâns cu pacienţi infectaţi cu SARS-CoV-2
Close contact with patients infected with SARS-CoV-2
Febră
Fever
Expunerea profesională (linia întâi)
Occupational exposure (frontline)
Respiraţie îngreuiată
Difficult breathing
istoricul tuturor contactelor
History of all contacts
Istoric de călătorie în zonă de risc înalt
High risk travel history
Fenomene „cluster”
Cluster phenomena
Examinare fizică şi investigaţii 
Physical examination and investigations
Termometrie: evaluaţi prezenţa febrei
Thermometry: assess the presence of fever
Evaluaţi testele funcţiei hepatice şi renale
Evaluate liver and kidney function tests
Statut hemodinamic: evaluaţi TA şi FC pentru a identifica şocul
Hemodynamic status: assess BP and HR to identify shock
Analiza generală a sângelui: identificaţi leucopenia, limfocitoza sau limfopenia
General blood test: identify leukopenia, lymphocytosis or lymphopenia
Evaluaţi SpO2, identificaţi desaturarea
Evaluate SpO2, identify desaturation
Identificaţi consolidări la radiografia toracelui
Identify consolidations on chest x-rays
Auscultaţi în vederea detectării crepitaţiilor, a ralurilor sibilante şi respiraţiei 
şuierătoare
Listen for crackles, of hissing rallies, and wheezing
Dacă este disponibil CT toracic, identificaţi prezenţa tabloului clasic extins de 
„sticlă mată”
If chest CT is available, identify the presence of the extended classic „ground glass” 
pictureassessment of the severity of respiratory impairment, oxygen 
demand assessment, changes in chest radiography, blood ar-
terial gases; identification of organ failure, in particular signs 
of shock, liver failure, renal failure; review of antivirals admi-nistered to avoid drug interactions with anesthetic preparati-
ons; establish postoperative placement, including the need for intensive care.
Some researchers have opposed neuraxial anesthesia, ar-
guing with concerns about the theoretical risk of central ner-vous system (CNS) infection in patients with viremia. Howe-ver, there is no evidence to suggest that spinal anesthesia 
affects the CNS in patients with human immunodeficiency 
virus (HIV) [5], or varicella [6]. Thus, HIV obstetric patients 
endured  spinal anesthesia and epidural blood patch [7]. Al-
though the risk of CNS damage cannot be completely exclu-ded, the risk of general anesthesia (GA) in patients with CO-
VID-19 infection should always be counterbalance, avoiding airway manipulations and thus, the generation of aerosols. in 
addition to the general benefits of regional anesthesia (RA) 
vs GA (eg. opioid use), any postoperative pulmonary compli-
cations of the patient with COVID-19 infection will be redu-ced, who may already have impaired respiratory function, postoperative nausea and vomiting, as well as cognitive dys-
function and postoperative delirium [8]. During the RA, the 
possibility of conversion to the GA will always be taken into account, in case of AR failure. Regarding the airways, special 
precautions should be taken in patients requiring increased 
oxygen flow during RA. Thus, these patients will wear a sur-gical mask throughout the procedure. it is also recommended 
to use a ”pencil point” type spinal needle that can reduce the risk of CNS infection with viral material, compared to the cut-
ting spinal needle [6]. It is recommended to use protective 
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Tabelul 2. Lista procedurilor anestezice şi chirurgicale generatoare de aerosoli [10, 14-17].
Table 2. List of aerosol-generating anesthetic and surgical procedures [10, 14-17].Chirurgicale / Surgical
Bronhoscopia rigidă. Calea aeriană nu este protejată intraprocedural. Deşi glota este deschisă stentat cu bronhoscopul, tusea eficientă fiind imposibilă, totuşi, 
odată ce pacientul respiră spontan, sunt condiţii pentru expiraţia forţată. În cazul în care pacientul este miorelaxat şi este necesară ventilaţia cu jet, este posibilă 
generarea de particule aerosolizate. În timpul ventilaţiei intermitente este necesar O2 cu flux înalt (6 L/min).
Rigid bronchoscopy. The airway is not protected intraprocedurally. Although the glottis is open stent with the bronchoscope, effective coughing is impossible, 
however, once the patient breathes spontaneously, there are conditions for forced expiration. If the patient is relaxed and jet ventilation is required, it is possible 
generation of aerosolized particles. During intermittent ventilation, high-flow O2 (6 l/min) is required.
Traheostomia. Procedura necesită deconectarea şi reconectarea circuitului. Sunt posibile pierderi de circuit, pierderi prin balonaşul tubului endotraheal sau cel 
al canulei traheostomice, dificultăţi tehnice de poziţionare a tubului – toate cu capacitatea de a genera aerosoli. În caz de eşec al traheostomizării, pacientul se va 
reintuba.
Tracheostomy. The procedure requires disconnecting and reconnecting the circuit. Circuit leak, endotracheal tube balloon or tracheostomy cannula balloon leak-
age, technical difficulties of the tube positioning are possible – all with the ability to generate aerosols. If tracheostomy fails, the patient will be re-intubated.
Chirurgia care implică foraj de înaltă viteză. Dispozitivele de viteză înaltă utilizate în chirurgia dentară şi chirurgia ortopedică sunt capabile să genereze nori de 
aerosoli, care ar putea contamina mediul sălii de operaţie.
Surgery involving high speed drilling. High-speed devices used in dental surgery and orthopaedic surgery are capable of generating clouds of aerosols, which could contaminate the operating room environment.Anestezice / Anesthetic
Intubaţia cu fibră optică pe pacient conştient („awake intubaţion”). În timpul procedurii, tusea (care poate genera aerosoli) este în mare parte inevitabilă. În mod 
special, tusea este dificil de evitat în timpul vizualizării căilor aeriene, indiferent de utilizarea tehnicilor de „spray-as-you-go” sau aplicarea trans-traheală a anes-tezicelor locale.
Fiber optic awake intubation. During the procedure, coughing (which can cause aerosols) is inevitable. In particular, coughing is difficult to avoid during viewing airway, regardless of the use of spray-as-you-go techniques or the trans-tracheal application of local anesthetics.
Ventilarea pe mască. S-a demonstrat că ventilarea pe mască dispersează picături minuscule şi este identificată ca factor de risc pentru răspândirea infecţiilor cu 
SARS în rândurile personalului medical. Gradul de dispersie este cu atât mai mare cu cât experienţa de a ventila pe mască a specialistului este mai mică.
Mask ventilation. Mask ventilation has been shown to disperse tiny droplets and is identified as a risk factor for the spread of SARS infections among healthcare 
professionals. The lower the experience of ventilating the specialist's mask, the greater the degree of dispersion.
Intubarea şi extubarea. Riscul de generare a aerosolului există în timpul intubaţiei, dacă pacientul nu este complet miorelaxat medicamentos. Cu toate că inducţia 
cu secvenţă rapidă ar trebui să excludă necesitatea ventilării pe mască până la intubaţie, acesta poate fi necesară pentru a menţine oxigenarea, mai ales în cazul 
dificultăţilor de intubaţie. Extubarea produce adesea tuse care poate genera aerosoli. Aspirarea căilor respiratorii şi utilizarea oxigenului cu flux înalt pot, de asemenea, genera particule aerosolizate.
Intubation and extubation. The risk of aerosol generation is during intubation, if the patient is not completely medically relaxed. Although rapid sequence induction 
should rule out the need for mask ventilation until intubation, it may be necessary to maintain oxygenation, especially in the case of intubation difficulties. Extuba-
tion often produces coughs that can cause aerosols. Aspiration and use of high-flow oxygen can also generate aerosolized particles.
Canula nazală cu flux înalt. Utilizarea este controversată. Un tratament eficient necesită adesea un debit de oxigen de 40-60 L/min. În setări simulate, canula 
nazală cu flux înalt bine fixată, determină o generare minimă de aerosoli, însă dacă interfeţele nazale nu sunt aplicate corect, generarea de aerosoli ar putea fi 
semnificativă.
High flow nasal cannula. The use is controversial. An effective treatment often requires an oxygen flow of 40-60 L/min. In simulated settings, the well-fixed high-
flow nasal cannula causes minimal aerosol generation, but if the nasal prongs are not applied correctly, aerosol generation could be significant.
Ventilaţia neinvazivă (engl., non-invasive ventilation, NIV). Experimentele cu presiune inspiratorie pozitivă în căile respiratorii (engl., inspiratory positive airway 
pressure, IPAP) au arătat că, în pofida ajustării şi montării măştii, picăturile minuscule pot dispersa prin scurgeri. Cu cât este mai mare IPAP, cu atât este mai mare 
distanţa de dispersare a picăturilor.
Non-invasive ventilation. Experiments with inspiratory positive airway pressure (IPAP) have shown that, despite adjusting and applying the mask, tiny droplets can disperse through leaks. The greater the iPAP, the greater the droplet dispersion distance.
Aspiraţia sputei. Aspiraţia sputei poate induce tuse (asociată cu dispersia picăturilor) cu potenţial de a genera particule aerosolizate.
Sputum aspiration. Aspiration of sputum can induce cough (associated with droplet dispersion) with the potential to generate aerosolized particles.
Resuscitarea cardiopulmonară (RCP). RCP a fost identificată ca o cauză a infecţiei cu SARS răspândită printre angajaţii din domeniul sănătăţii, deoarece implică 
adesea ventilarea pe mască, aspiraţia căilor respiratorii şi intubaţia, în circumstanţe care nu implică controlul secreţiilor sau generarea de particule aerosolizate.
Cardiopulmonary resuscitation (CPR). CPR has been identified as a common cause of SARS infection among health care workers because it often involves mask 
ventilation, airways aspiration, and intubation, not involving secretion control or the generation of aerosolized particles.
MJHS 23(1)/2020 107Anesthesia for potentially infected or confirmed COVID-19 patient
postoperator [8]. În cadrul AR se va ţine mereu cont de posi-
bilitatea de convertire la AG, în cazul eşecului AR. Cu referire 
la căile aeriene, precauţii speciale se vor lua în consideraţie 
în cazul pacienţilor care necesită flux sporit de oxigen pe par-
cursul AR. Astfel, aceşti pacienţi vor purta masca chirurgicală 
pe toată durata procedurii. De asemenea, se recomandă utili-
zarea acului spinal de tip „vârf de creion” care poate reduce riscul de infectare a SNC cu material viral, comparativ cu acul 
spinal tăietor [6]. Este recomandată utilizarea învelişurilor/ 
membranelor protectoare în vederea minimizării contamină-
rii pentru sondele cu ultrasunete şi pastilele de răcire, folosite 
pentru evaluarea eficienţei tehnicilor AR [9].
Resuscitarea cardiopulmonară (RCP) implică o serie de evenimente care cresc riscul de generare de aerosoli, inclusiv 
aspiraţia, ventilarea pe mască şi intubarea. Deşi riscul de trans-
mitere a bolii numai prin compresiuni toracice şi defibrilare 
este în mod sigur mai scăzut, manevrele de resuscitare vor fi 
considerate generatoare de aerosoli [10]. Oxigenarea apneică 
se va lua în considerare în schimbul ventilării cu sac cu supapă 
pe masca. În RCP este încurajată intubarea precoce pentru a 
menţine patenţa şi a izola calea aeriană, evitând posibila ge-
nerare de aerosoli, cu reţinerea compresiunilor toracice tem-
porar, pe parcursul procedurii [11]. În cazul în care este dispo-
nibil, se va utiliza dispozitive mecanice pentru compresii tora-
cice automate. Acesta va contribui la reducerea numărului de personal medical implicat în imediata apropiere a pacientului.
Având în vedere efectul imunosupresiv al dexametazonei, 
administrarea acesteia în doze eficiente pentru profilaxia gre-
ţurilor şi vomei postoperatorii, nu pare a fi riscantă [12]. În ge-
neral, doza mică/ unică de dexametazonă nu este considerată 
imunosupresivă, fapt susţinut prin rezultate semnificative [13]. 
Din contra, se pune accent pe importanţa terapiei antiemetice 
profilactice preanestezice, la pacienţii cu SARS, cu scopul de a 
reduce riscul de vomă, cu ulterioara contaminare şi răspândi-
rea virală prin aerosoli. 
În instituţiile medicale din Republica Moldova, acordul 
pentru anestezie este bazat pe suport de hârtie. Acest fapt 
presupune o contaminare potenţială a documentului în tim-
pul procesului de obţinere a consimţământului. Una din soluţii 
ar fi utilizarea formularelor de consimţământ digital, semnate 
pe laptopuri sau dispozitive mobile, care pot fi protejate cu în-
velişuri de unică folosinţă din plastic. Aplicarea meticuloasă 
a practicii aseptice se va extinde şi asupra altor articole, cum 
sunt stetoscoapele şi diagramele pacienţilor, precum şi furni-
zarea pentru fiecare caz a stilourilor de unică folosinţă [21].
Specialistul în anestezie ar trebui să fie bine versat atât în 
AG, cât şi în tehnicile AR. Tehnica selectată trebuie să fie cea 
mai potrivită pentru pacient şi tipul de intervenţie chirurgica-
lă, cu cel mai mic risc de transmitere virală echipei de mana-gement perioperator.
Transportarea pacienţilor spre sala de operaţie se va rea-
liza prin crearea unui „coridor verde”, iar pacientul va purta o 
mască facială simplă [1].
În cazul particular al pacientului pediatric, când acesta 
necesită a fi separat de aparţinător pentru inducţia în anes-
tezie (cu scopul de a reduce numărul de persoane expuse la 
aerosoli), se recomandă administrarea premedicaţiei sedati-
membranes for ultrasonic probes and reusable cooling blocks used to assess the effectiveness of AR techniques, to minimize 
contamination [9].
Cardiopulmonary resuscitation (CPR) involves a number of events that increase the risk of aerosol generation, including 
aspiration, mask ventilation, and intubation. Although the risk 
of transmission of the disease only by chest compressions and 
defibrillation is certainly lower, resuscitation maneuvers will 
be considered AGP [10]. Consider apnoeic oxygenation instead 
of providing breaths via bag valve mask to maintain airway pa-
tency and ventilation. Early intubation is encouraged in CPR, 
to maintain permeability and isolate the airway, avoiding the 
possible generation of aerosols, with temporary chest com-
pressions, during the procedure [11]. If available, mechanical 
devices for automatic chest compressions will be used. This 
reduces the number of HCWs required in close proximity to the patient. Concidering the immunosuppressive effect of de-
xamethasone, administered in effective doses for the preven-tion of nausea and postoperative vomiting, does not appear 
to be hazardous [12]. In general, the low/ single dose of de-
xamethasone is not considered immunosuppressive, which is 
supported by significant results [13]. On the contrary, empha-sis is placed on the importance of preanesthetic prophylactic antiemetic therapy in patients with SARS, in order to reduce 
the risk of vomiting, with subsequent contamination and viral 
spread by aerosols.
In the Republic of Moldova, in medical institutions the 
agreement for anesthesia is based on paper. This implies a potential contamination of the document during the consent process. One solution is to use digital consent forms, signed 
on laptops or mobile devices, which can be protected with 
disposable plastic wrap. The thorough aseptic practice will in-volve other items, such as stethoscopes and patient diagrams, 
as well as the provision of disposable pens for each case [21]. 
The anesthesiologist should be well coached both: in AG and 
in AR techniques. The selected technique should be the most appropriate for the patient and the type of surgery, with the lowest risk of viral transmission to the perioperative manage-ment team.
The patients will be transported to the operating room, 
wearing a simple facial mask, by creating a ”green corridor” 
[1].
In the specific case of the pediatric patient, to be separa-ted from his relative for induction of anesthesia (to reduce the 
number of people exposed to aerosols), the administration of oral sedative premedication is recommended, in order to in-
crease cooperation, avoid crying, coughing and anxiety – all associated with secretions that require aspiration. Because it can trigger sneezing or coughing, intranasal premedication 
should be avoided [1].
Intraanesthetic management
In the context of the above, procedures associated with spu-
tum, bronchial secretions and saliva aerosolisation, in patients 
suspected or confirmed with SARS-CoV-2 infection, represent 
a potential source of infection transmission for HCWs [22, 23]. 
108 Anestezia şi pacientul potenţial infectat sau confirmat COVID-19
ve orale în ideea de a creşte cooperarea, a evita plânsul, tusea 
şi starea de anxietate - toate asociate cu secreţii ce vor trebui 
aspirate. Din cauza că poate declanşa strănutul sau tuse, se va 
evita premedicarea intranazală [1].
Etapa intraanestezică
În contextul celor expuse anterior, procedeele care favori-
zează aerosolizarea sputei, a secreţiilor bronşice şi a salivei la 
pacienţii suspectaţi sau confirmaţi cu infecţia SARS-CoV-2, re-
prezintă o sursă potenţială de infectare a personalului medical 
[22, 23]. Pentru specialitatea ATI, momentele care sunt cate-
gorizate „cu risc sporit de contractare a infecţiei” sunt legate 
de contactul direct cu secreţiile din căile respiratorii şi nazo-
faringele pacientului, precum şi aflarea în imediata apropiere 
a aşa numitului „nor încărcat cu microparticule respiratorii”, 
care conţine incorporaţi în interiorul său viruşii patogeni [22, 
23]. În condiţiile sălii de operaţie, la locul de muncă al anes-
teziologului, particulele derivate din secreţii şi aerosoli se pot 
sedimenta pe multiple suprafeţe, servind astfel rezervor pen-
tru virusul patogen în cazul în care se omit măsurile de preca-
uţie, sau în cazul nerespectării procedeelor de decontaminare 
[9, 22]. Mai mult, nerespectarea de către personalul medical 
a măsurilor de protecţie, neechiparea corespunzătoare, echi-
parea nerespectând cerinţele protocolului instituţional, igiena 
precară a mâinilor reprezintă factori potenţiali ce favorizează 
transmiterea intraspitalicească a infecţiei şi, totodată, infecta-rea personalului medical. 
Controlul infecţiei. Cu referire la controlul infecţiei SARS-CoV-2, pentru personalul medical, actualmente sunt disponi-
bile recomandări bine structurate şi definite. Acestea au fost 
elaborate în cadrul comunităţilor de specialitate internaţiona-
le precum Societatea Americană de Anestezie (engl., American 
Society of Anesthesiologists, ASA), Fundaţia Siguranţei Pacien-tului pe parcursul Anesteziei (engl., Anesthesia Patient Safety 
Foundation), Societatea Europeană de Anestezie (engl., Euro-
pean Society of Anesthesiologists), având la bază recomandările 
Centrului de Prevenire şi Control al Maladiilor (engl., Centers 
for Disease Control and Prevention) şi recomandările elaborate 
şi aplicate în cadrul altor experienţe cauzate de infecţii virale – SARS-CoV (engl., Severe Acute Respiratory Syndrome) şi MERS-CoV  (Middle Eastern Respiratory Syndrome) [9, 22, 23].
Igiena mâinilor (prin spălarea mâinilor cu apă şi săpun sau 
aplicarea gelurilor dezinfectante pe bază de alcool 70%) este 
unul din elementele cheie ale acestor recomandări şi prevede 
respectarea meticuloasă a paşilor stipulaţi, atât înainte de îm-
brăcarea propriu zisă a EPP, cât şi la etapa de dezechipare, dar 
şi după orice contact cu pacientul suspect/ bolnav sau obiec-
tele din preajma acestuia, înainte de a atinge echipamentul 
anestezic  [23].
În situaţiile clinice de asistenţă medicală a pacientului sus-
pect/confirmat SARS-CoV-2, care includ PGA, se recomandă 
utilizarea EPP şi a respiratoarelor care oferă cel mai înalt grad 
de protecţie: respirator tip N95, respiratoare cu purificare de aer (engl., powered air-purifying respirator [PAPR]) [9, 22, 23], 
mască de protecţie clasa FFP3 şi, doar excepţional, FFP2 (în 
cazul resurselor limitate şi a lipsei de alternative). O atenţie 
deosebită se atribuie gradului de mulare a măştii de protec-
For the anesthesiology and intensive care medical specialities, 
moments that are categorized as “at increased risk of acqui-
ring infection” are related to direct contact with the patient’s 
airway and nasopharyngeal secretions, as well as being in the 
immediate proximity of the so-called “respiratory micro-parti-
cle cloud”, which contains incorporated pathogenic viruses wi-
thin it [22, 23]. In the operating room, at the anesthesiologist’s workplace, particles derived from secretions and aerosols can settle on multiple surfaces, thus serving as a reservoir for the pathogenic virus. All this can happen if precautions are omitted or in case of non-compliance with decontamination procedures 
[9, 22]. Moreover, non-compliance of HCWs with protection measures, inadequate equipment, equipment which is not ac-cording to the requirements of the institutional protocol, poor 
hand hygiene are potential factors that contribute to the in-hos-
pital transmission of infection and, at the same time, between the HCWs.
Infection control. Regarding SARS-CoV-2 infection control, 
for HCWs, the defined and well structured recommendations 
are available now. These have been developed within interna-tional professional organizations, such as the American Socie-ty of Anesthesiologists, Anesthesia Patient Safety Foundation, 
European Society of Anesthesiologists, based on recommen-dations of Centers for disease Control and Prevention and 
recommendations elaborated and applied during past viral 
infection experiences – SARS-CoV (Severe Acute Respiratory Syndrome) and MERS-CoV (Middle Eastern Respiratory Syn-
drome) [9, 22, 23].
Hand hygiene (by washing hands with soap and water or 
applying 70% alcohol-based disinfectant gels) is one of the key elements of these recommendations which require me-
ticulous follow up of the stipulated steps, being performed not 
only before the donning of the PPE, but also as an important 
element of doffing of the PPE, after any contact with suspect-
ed/confirmed infectious ill patient or the objects around him, 
before touching the anesthetic equipment [23].in clinical situations of medical care offered to suspected/ 
confirmed with SARS-CoV-2 infection patients, which include AGP, is recommended to use PPE and respirators with the hi-ghest degree of protection: N95 type respirator, powered air-
purifying respirator (PAPR) [9, 22, 23], protective mask class 
FFP3 and, only exceptionally, FFP2 (in case of limited resour-
ces and lack of alternatives). Special attention should be paid to the degree of molding of the face mask/respirator on the 
face in order to obtain an optimal degree of sealing. For AGP, PPE must include: waterproof surgical gown, surgical cap/ ho-
od-cap protection, waterproof shoe covers or full body cover; 
face shield visor or safety goggles; 2 pairs of gloves (first pair: with longer sleeves and coming over the gown’s cuff, second 
pair: shorter and which will be removed immediately after fi-
nishing the AGP) [24]. Hand hygiene at both the PPE donning 
and doffing stages is essential [23].
Protection of anesthetic equipment. in order to prevent con-tamination of the anesthesia machine, it is recommended to use several protection strategies, thus preventing contamina-
tion of another patient, but also of HCWs (via emerging gases 
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ţie/respiratorului pe faţă în vederea obţinerii unui grad op-tim de ermetizare. Pentru PGA, EPP prevede: halat chirurgical 
impermeabil, caciuliţă chirurgicală/ protecţie de tip cap-fată 
(pelerină), botoşei impermeabili de-asupra încălţămintei sau 
tip combinezon; vizieră sau ochelari de protecţie; 2 perechi de 
mănuşi (prima pereche: cu mâneci mai lungi şi care vin de-
asupra manşetei halatului, a doua pereche: mai scurte şi care 
vor fi înlăturate imediat după terminarea PGA) [24]. Igieniza-
rea mâinilor atât la etapa de îmbrăcare a EPP, cât şi la etapa de 
înlăturare a acestuia este esenţială [23].
Protecţia echipamentului anestezic. Cu scopul prevenirii 
contaminării maşinii de anestezie, se recomandă utilizarea 
mai multor strategii de protecţie, în felul acesta prevenindu-se 
contaminarea altui pacient, dar şi a personalului medical (prin intermediul gazelor emergente din analizatorul de gaze). O 
importanţă crucială este atribuită filtrului viral „de înaltă 
calitate” care trebuie plasat între circuitul ventilator şi căile 
aeriene ale pacientului (la nivelul piesei Y), cu funcţia de ex-
tragere intermitentă a probelor de gaze utilizate pentru ana-
liza gazometrică, din partea discoidă a filtrului orientată spre 
maşina de anestezie (Figura 1A) [1, 9, 27]. Una dintre cele mai 
bune alegeri ar servi filtrul de tip HME (engl., heat and mois-
ture exchange) deoarece este capabil să păstreze caile aeriene 
umidificate şi este astfel conceput, încât gazul care urmează 
să ajungă în gazoanalizator este mai întâi filtrat. Precauţii spe-
ciale: dispozitivele HME care nu sunt dotate cu filtru nu vor 
asigura protecţia maşinii de anestezie şi a gazoanalizatorului.
În cazul în care sunt utilizate doar filtre lipsite de capacita-
tea de schimbare de căldură şi umiditate, se încurajează anes-
teziile cu fluxuri mici (1-2 L/min) [1, 27], în felul acesta fiind 
posibil controlul asupra gradului de umidificare a circuitului. 
from the gas analyser). A crucial importance is given to the 
”high quality” viral filter to be placed between the ventilator circuit and the patient’s airways (at the level of Y-piece), where the samples line for capnography (with the function of inter-
mittent extraction of gas samples used for gasometric analy-
sis) must be placed after viral filters, towards the anesthesia 
machine (Figure 1A) [1, 9, 27]. One of the best choices might 
be heat and moisture exchange filter (HME), because it offers the advantage of maintaining airway’s humidity and is de-signed in such a way that the gas reaches the gas analyzer only 
after filtration. Special considerations: HME filters that are not 
equipped with a filter will not ensure the protection of the an-esthesia machine and the gas analyser.
If there are used heat and humidity only filters, without fil-
tration properties, low fresh gas flows are recommended to be 
used (1-2 L/min) [1, 27], thus making possible to control the 
degree of humidification of the circuit. Due to the fact that dur-
ing pulmonary ventilation the filter could become dirty and wet, thus reducing the degree of protection, it is recommend-
ed to place the second filter on the expiratory branch of the 
circuit. The argument for the use of the second filter follows 
not only from the fact that it prevents possible contamination 
of the circuit in the eventuality of wear or failure of the first 
filter, but also contributes to increase its efficiency [9, 27].if the gas sample taken for gas analysis is returned to the 
anesthetic circuit, it is recommended to be filtered first [9]. 
In this regard, if the presence of a filter with viral filtration 
capacity at the water trap cell cannot be provided, it is recom-
mended to place a drug filter (e.g., 0.2 microns size) at the cell 
trap level (similar to the filter from the epidural anesthesia kit) (Figure 1B).
A B
Fig. 1 Schema amplasării filtrelor în circuitul respirator pentru prevenirea contaminării maşinii de anestezie în 
cadrul managementului perianestezic al pacientului suspectat sau diagnosticat cu infecţia SARS-CoV-2  
(din arhiva personală a conf. univ. Svetlana Plămădeală).
Fig. 1 Scheme of placement of filters in the respiratory circuit to prevent contamination of the anesthesia machine 
in the perianesthetic management of the patient suspected or diagnosed with SARS-CoV-2 infection  
(from the personal archive of Svetlana Plămădeală, PhD, associate professor).
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Graţie faptului că pe durata ventilării filtrul de la nivelul căi-
lor respiratorii ar putea să se impurifice şi să se umezească, în 
felul acesta reducându-se gradul de protecţie, se recomandă 
plasarea celui de-al doilea filtru pe braţul de expir al circuitu-
lui. Argumentarea utilizării celui de-al doilea filtru reiese nu 
doar din faptul că previne eventuala contaminare a circuitului 
în caz de uzură a celui dintâi filtru, dar contribuie în acelaşi 
timp la sporirea eficienţei lui [9, 27].
În cazul în care proba de gaze prelevată pentru gazoanaliza-
re este returnată în circuitul anestezic, se recomandă ca aceas-
ta să fie filtrată [9]. În această ordine de idei, dacă nu poate fi 
confirmată prezenţa unui filtru cu capacitate de filtrare virală 
la nivelul celulei-capcane pentru apă, se recomandă plasarea 
unui filtru pentru medicamente (de ex., cu dimensiunea de 0,2 
microni) la nivelul acestei celulei-capcane (similar filtrului din 
setul pentru cateterizare epidurală) (Figura 1B).
Managementul căilor aeriene în condiţii de sală de operaţie. 
Asistenţa anestezică în cazul bolnavului suspect sau diagnos-
ticat cu SARS-CoV-2 trebuie asigurată în condiţiile unei săli 
de tip izolator pentru infecţii cu transmitere pe cale aeriană (engl., airborne infection isolation room, AIIR), care subînţele-
Airway management in the operating room. in case of sus-
pected or confirmed with SARS-CoV-2 infection patient, an-
esthetic management must be provided in the environmental 
circumstances of an airborne infection isolation room (AIIR), 
which implies a negative pressure regimen [3, 9]. The conver-sion from the normal operating room to the room with nega-
tive pressure is obtained by changing the ventilation regimen 
of the room (Figure 2) [3]. This is possible based on the archi-
tectural parameters of the room and is realised by an agree-ment with the engineers from the technical department of the medical institution.General anesthesia in case of a patient suspected or con-
firmed with COVID-19 infection requires compliance with certain strong recommendations, which aim to minimize the aerosolisation, especially at the induction step of anesthesia, 
the proper procedures of intubating and extubation the air-
way [25].
Although at a first glance there seem to be simple and rou-tine things, due to the fact that there were included some new crucial elements that makes the entire procedure slightly dif-ferent from that we used to do in previous daily practice, the 
Fig. 2 Caracteristicile izolatorului pentru infecţii cu transmitere pe cale aeriană.
Ventilare: schimbarea aerului trebuie să aibă loc cu un rulaj de cel puţin 12 ori/oră; asigură o bună mixare şi direcţionare a fluxului, 
astfel încât aerul proaspăt pătrunde în „zona de lucru” a personalului medical şi se drenează din zona apropiată pacientului.
Presiune negativă: se generează în cazul în care fluxul de drenare depăşeşte pe cel de suplinire în încăpere, cu condiţia de respectare a 
ermetizării (cu excepţia scurgerilor de aer de la nivelul uşii de intrare). Este importantă integritatea conductelor de drenaj şi în cazul în care 
sistemul activează în regim de recircuitare, este imperativă instalarea filtrului HEPA (engl. high efficiency particle absorbing) 
la nivelul acestei conducte [3].
Fig. 2 Characteristics of the isolator for airborne infections.
Ventilation: air change must take place at least 12 times / hour; ensures a good mixing and directing of the flow,  
so that fresh air enters the „work area” of the medical staff and drains from the area close to the patient.
Negative pressure: generated if the drainage flow exceeds the supply flow in the room, provided that the sealing is observed  
(except for air leaks from the entrance door). The integrity of the drainage pipes is important and if the system operates  
in recirculation mode, it is imperative to install the HEPA (high efficiency particle absorbing) filter at this level [3].
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ge un regim presometric negativ [3, 9]. Conversia de la sală de 
operaţie obişnuită la sală cu presiune negativă se obţine prin 
modificarea regimului de ventilare a încăperii (Figura 2) [3]. 
Acest lucru este posibil reieşind din parametrii arhitecturali 
ale încăperii şi se realizează de comun acord cu inginerii din 
departamentul tehnic ai instituţiei medicale.
Anestezia generală în cazul pacientului suspect sau confir-
mat cu infecţia COVID-19 impune respectarea anumitor cerin-
ţe, care au ca scop minimalizarea aerosolizării, în mod special 
la etapa de inducţie în anestezie, procedura propriu-zisă de 
protezare a căilor respiratorii şi la etapa de detubare [25].
Deşi la prima vedere par a fi lucruri simple şi de rutină, gra-
ţie faptului că includ totuşi elemente noi, uşor diferite de cele 
pe care le realizăm în practica de zi cu zi, se încurajează uti-
lizarea de instrumente facilitatoare, precum sunt „Check-list 
pentru echipamentul necesar managementului căii aeriene 
la pacientul suspectat sau confirmat cu infecţia SARS-CoV-2” 
(Tabelul 3) sau „Check-list pentru ghidarea etapelor de mana-
gement al căilor aeriene la pacientul suspectat sau confirmat 
cu infecţia SARS-CoV-2” (Tabelul 4).Aceste Check-list-uri facilitează lucrul direct al medicului 
antrenat în gestionarea cazului, ghidându-l pas cu pas în ac-
ţiuni şi cu reducerea semnificativă a ratei eşecurilor, erorilor 
şi non-conformităţilor în situaţiile clinice specifice [9, 29]. Un 
alt beneficiu oferit de acest Check-list este sporirea gradului de 
confidenţă şi siguranţă a medicului specialist, precum şi gra-
dului de siguranţă perianestezică a pacientului.
În acelaşi timp, trebuie să recunoaştem că orice element 
nou introdus în practica cotidiană, impune organizarea de in-
struiri, inclusiv şi prin simulare, în ideea de a spori gradul de 
confort al medicului practician. În această ordine de idei, este 
imperativă organizarea sesiunilor de training, în cadrul cărora 
fiecare membru al echipei parcurge această experienţă simu-
lată pentru a căpăta dexteritate.
Înainte de a da start inducţiei în anestezie, se încurajează 
discutarea etapelor care urmează a fi parcurse, cu toţi mem-
brii echipei care vor fi antrenaţi în proces. Este obligatorie 
verificarea corectitudinii aplicării EPP în conformitate cu re-
comandările existente (de către un coleg care are rol de coa-
ch), reiterarea riscului de infectare şi importanţa respectării 
măsurilor de protecţie de către toţi colegii din sala de operaţie. 
Medicul anesteziolog ar fi să discute cu asistenta anestezistă şi 
cel de-al doilea medic care îl va asista la această etapă (în cazul 
în care este disponibil) despre cum se planifică a fi asigurată 
inducţia în anestezie, care medicamente şi în ce consecutivita-
te vor fi administrate, care vor fi setările parametrilor venti-
latori în funcţie de etapă, care sunt sarcinile fiecărui membru 
al echipei. Pentru etapa de laringoscopie este recomandată 
utilizarea tehnicilor de laringoscopie indirectă (videolaringo-
scopia) [1, 9, 25-30], care oferă respectarea unei distanţe mai 
mari între medicul anesteziolog şi căile respiratorii ale pacien-
tului şi, în felul acesta, minimalizează riscurile de contaminare 
a personalului medical. Se verifică încă o dată aplicarea măsu-
rilor de protecţie a circuitului respirator şi, eventual, se iau în 
consideraţie acoperiri de unică folosinţă cu scopul de a reduce 
contaminarea prin picături şi contact cu suprafeţe (Figura 3B).
Este important de menţionat că etapa de inducţie şi pro-
use of facilitating tools is encouraged, such as ”Check-list for 
equipment necessary for airway management in patients sus-
pected or confirmed with SARS-CoV-2 infection” (Table 3) or 
”Checklist guidance steps for airway management in patients 
suspected or confirmed with SARS-CoV-2 infection” (Table 4).These cognitive aids (check-lists) facilitate the work of the 
physician involved in case management, guiding him step by 
step in actions and significantly reduce the rate of failures, 
errors and non-conformities in specific clinical situations [9, 
29]. Another benefit of check-lists is increasing the degree of 
confidence and safety of the medical specialist, as well as the degree of perianesthetic safety of the patient.At the same time, we must recognize that any new element introduced in daily practice requires the organization of train-ing, including simulation, in order to increase the comfort of 
the medical practitioner. In this context, it is imperative to or-
ganize training sessions in which each member of the team 
goes through the simulated medical experience to gain dex-terity.Before starting the induction in anesthesia, it is encoura-
ged to discuss the steps to bedone, with all team members 
who will be involved in the process. It is mandatory to veri-fy the correctness of PPE application in accordance with the 
existing recommendations (by a colleague acting as a ”coach”), reiterating the risk of infection and the importance of compli-
ance with protection measures by all colleagues in the opera-ting room. The anesthesiologist should discuss with the anes-
thetist nurse and the second anesthesiologist (if available) the roles: who will assist him at the induction in anesthesia step, 
which drugs and in what consecutive order will be adminis-
tered, which will be the settings of the ventilator parameters according to the stage, which are the tasks of each team mem-
ber. For the laryngoscopy stage, the use of indirect laryngos-
copy techniques (videolaringoscopy) is recommended [1, 9, 
25-30], in order to reduce the laryngoscopist’s proximity to the patient’s airway, minimising the risks of doctor contami-nation. The presence of respiratory circuit protection mea-
sures should be checked once again and, where appropriate, 
single-use physical barriers coatings shall be considered in 
order to reduce contamination by drops and contact with sur-faces (Figure 3B).it is important to note that the induction in anesthesia 
step and airway device placement must be provided by the 
most experienced laryngoscopist [1, 9, 27-29], in an effort to 
minimize laryngoscopy and apneea time, by this preventing 
desaturation and reducing the number of endotraheal tube (ETT) placing attempts. At the induction in anesthesia step in 
the operating room should be present as minimum as possible 
persons [1,3, 9, 27, 29].
Preoxygenation is ensured with a minimum flow (≤6 L/
min) of 100% oxygen on the maximum sealed mask, using the Mapleson C (Waters) circuit or the cyclic anesthetic circuit. it is encouraged that during one minute the patient will take 8 
deep inspiration, followed by equally deep expirations, either 
by ventilation in continuous positive airway pressure (CPAP) mode with a pressure support of 10 cm H2O and positive end 
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tezare respiratorie trebuie asigurată de un specialist de înaltă 
calificare [1, 9, 27-29], argumente fiind: reducerea la maxi-
mum al timpului de apnee, prevenind desaturarea şi inserarea 
tubului endotraheal din prima încercare şi în timp record de 
scurt. La etapa de inducţie în anestezie în sala de operaţie tre-
buie limitat numărul de persoane [1, 3, 9, 27, 29].
Preoxigenarea se asigură cu un flux minimal (≤6 L/min) de 
oxigen 100% pe masca etanşiezată maximal, utilizând circu-it de tip Mapleson C (Waters) sau circuitul anestezic ciclic. Se 
încurajează ca timp de un minut pacientul să facă 8 inspiraţii 
profunde, urmate de expiraţii la fel profunde, fie prin ventila-rea în regim CPAP (engl., continuous positive airway pressure) cu un suport de presiune de 10 cm H2O şi PEEP (engl., positive 
end expiratory pressure) de 5 cm H2O timp de 3-5 minute [3, 
26, 27].
Deşi în practica pediatrică inducţia în anestezie este pre-
ponderent inhalatorie, aceasta va fi evitată pe timp de pan-
demie cu SARS-CoV-2 deoarece sporeşte riscul de expunere 
la aerosoli. Astfel, pentru copiii cooperanţi se va da prioritate 
inducţiei intravenoase cu secvenţă rapidă clasică sau modifi-
cată. Totuşi, în unele subpopulaţii pediatrice (de ex., nou năs-
cuţii, copilul ≤1 an, copiii cu comorbidităţi pulmonare severe) 
inducţia cu secvenţă rapidă ar putea decurge cu hipoxemie 
periculoasă. În acest grup de pacienţi se va aplica o ventilare 
blândă cu presiune pozitivă cu scopul de a asigura un volum ti-
dal necesar pentru a produce excursii toracice concomitent cu 
menţinerea etanşietăţii măştii faciale. În cazul în care inducţia 
inhalatorie nu poate fi evitată, se va utiliza o barieră fizică ce 
constă într-un acoperământ din material plastic transparent 
aşezat peste cotul circuitului anestezic şi extremitatea cefalică 
a pacientului (Figura 3B). Tubul cu balonaş gonflabil este de 
preferinţă a fi utilizat, pentru că o oferă o sigilare mai bună a 
căii aeriene, deşi au fost raportate rezultate satisfăcătoare şi în studiile care au simulat tusea la pacientul pediatric cu dis-
pozitiv supraglotic. Dispozitivele supraglotice de generaţia a 
II-a asigură o sigilare mai bună, comparativ cu cele din genera- 
ţia I [1].
Cu referire la practica anestezică pediatrică, se recoman-
dă evitarea manipulaţiilor care ar aduce faţa clinicistului sau 
stetoscopul în preajma pacientului cu scopul de a verifica con-
firmarea scurgerilor în jurul balonaşului tubului endotraheal 
sau a măştii laringiene. Acest lucru va fi titrat indirect prin 
prisma parametrilor ventilatori înregistraţi  (volum tidal la in-
spir şi expir) şi cu ajutorul manometrului manual de evaluare 
a presiunii de umflare a balonaşului. Aspiraţia intraanestezică 
a secreţiilor din tubul endotraheal se va realiza utilizând cir-
cuitul închis [1].
Valabil pentru tot spectrul de vârste, în cazul în care în cali-
tate de analgezic se utilizează Fentanil, administrarea acestuia 
se va realiza lent (administrare secvenţială) în vederea evită-
rii tusei. Cu scop de a reduce necesitatea ventilării pulmonare 
pe mască facială, este recomandată inducţia în secvenţă rapi-
dă [1, 3, 9, 25-30]. În acest caz, o atenţie deosebită se acordă 
blocului neuro-muscular, cu respectarea timpului de debut al 
acţiunii, care, odată respectat va preveni tusea în momentul de 
inserţie a tubului endotraheal [27, 29]. Este important ca gra-
dul de dificultate a căilor aeriene să fie evaluat în cadrul eva-
expiratory pressure (PEEP) of 5 cm H2O during 3-5 minute [3, 
26, 27].Although in pediatric practice the most commonly used is 
the inhalation induction of anesthesia, this will be avoided du-
ring pandemics with SARS-CoV-2 infection, because it increa-
ses the risk of exposure to aerosols. Thus, for cooperating chil-
dren, priority will be given to intravenous induction with clas-
sic or modified rapid sequence. However, in some pediatric 
subpopulations (e.g., newborns, child ≤1 year, children with 
severe pulmonary comorbidities), rapid-sequence induction 
may result in dangerous hypoxemia. In this group of patients, 
gentle positive pressure ventilation will be applied in order to 
ensure a tidal volume necessary to produce thoracic excursi-ons, while maintaining the seal of the facial mask. if inhalation 
induction cannot be avoided, a transparent plastic barrier aro-
und the anesthesia elbow and the patient’s cephalic extremi-
ty might be used to minimize extensive contamination of the operating room (Figure 3B). Cuffed ETT is the ideal device to 
secure the airway in children with COVID-19, because it pro-
vides better airway sealing, although satisfactory results have 
been reported in studies that simulated cough in the pedia-tric patient with supraglottic device (SGA). Second-generation 
SGA devices have higher leak pressures than first-generation 
masks and should be considered [1].Regarding pediatric anesthesia, it is recommended avoi-
ding techniques that bring the clinician’s face or stethoscope near the patient to verify leak pressures for ETT and SGA. Cli-
nicians can use the ventilator’s measurements of expired and inspired tidal volume and handheld manometers to titrate cuff 
inflation. Open suctioning may create aerosols, and an in-line 
closed suction system is preferred [1].For the whole age spectrum, if Fentanil is used as an anal-
gesic, its administration will be slow (sequential administra-tion) in order to avoid coughing. in an attempt to reduce the need for lung ventilation on the face mask, rapid sequence in-
duction is recommended [1, 3, 9, 25-30]. In this case, a special 
attention is paid to the neuromuscular block, waiting for the onset of action, which, once respected will prevent coughing 
at the time of insertion of the ETT [27, 29]. Another point to 
consider is the degree of airway difficulty assessment. In the 
presence of certain predictors of difficult airway, the ”difficult 
airway management” trolley will be prepared in advance [1, 
30]. Manual ventilation on the face mask of the patient is not recommended until the ETT is inserted and sealed into the 
airways, unless the patient desaturates or there are difficul-
ties to intubate trachea. In these cases the ventilation of the 
patient is ensured by means of the facial mask, which, for a 
maximum sealing, is maintained with 2 hands – in the “VE-
grip” position of the hands (Figure 3A), in the same time the second colleague is ventilating manually, using small fresh gas 
flows and tidal volumes [30]. When the doctor proceeds to tra-
cheal intubation, the anesthesia machine will be switched to 
the ”stand-by” mode, and the fresh gas flows will be closed. The anesthesia machine is restarted with resumption of posi-
tive pressure ventilation only after the ETT cuff inflation, thus 
sealing the airways. The ETT is secured by adhesive tapes. Tra-
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luării preoperatorii, iar în cazul prezenţei anumitor criterii de 
predicţie, din timp va fi pregătit troley-ul de „management al 
căilor aeriene dificile” [1, 30]. Nu este recomandată ventilarea 
manuală pe mască facială până la inserţia tubului orotrahe-
al în căile respiratorii, cu excepţia cazurilor în care pacientul 
desaturează sau în cazul imposibilităţii de a intuba. În aceste 
cazuri ventilaţia pacientului se asigură prin intermediul măş-
tii faciale, care, pentru o maximă etanşiezare se menţine cu 2 
mâini – în poziţia „VE-grip” a mâinilor (Figura 3A), cel de-al 
doilea coleg ventilând la balon, folosind fluxuri mici şi volume 
curente mici [30]. În momentul în care se recurge la intubarea 
traheală propriu-zisă, maşina de anestezie se va trece la regi-mul „stand-by”, iar fluxurile de gaze se vor închide. Repornirea 
maşinii de anestezie cu reluarea ventilării cu presiune pozitivă 
se iniţiază doar în momentul când balonaşul tubului orotrahe-
al a fost gonflat, ermetizând în felul acesta căile aeriene. Tubul 
orotraheal se securizează prin intermediul benzilor adezive. 
Corectitudinea inserţiei tubului orotraheal se apreciază prin 
curba CO2 la expir, presiunile de vârf în căile respiratorii, excur-
siile simetrice ale ambilor hemitoraci [25, 29]. Din moment ce 
căile aeriene au fost securizate, se recomandă înlăturarea pri-
mei perechi de mănuşi şi igienizarea mâinilor [27, 30].
Deşi principiile de management ale căii aeriene pediatrice 
sunt în mare parte similare cu cele ale adultului, totuşi vom 
puncta câteva diferenţe: atenţia sporită la extubare, copiii fi-
ind mai susceptibili riscului de laringospasm şi necesităţii de a 
reintuba traheea, precauţii duble asupra riscului de dislocare 
şi adâncimii plasării  tubului endotraheal, asigurarea că mana-
gementul căii aeriene pediatrice este realizat de către un me-
dic ATI pediatru, în pofida faptului că la moment ducem lipsă 
de personal medical pe mai multe nivele. Echipa chirurgicală 
va intra în sala de operaţie numai după finalizarea intubării şi 
nu înainte ca aerul încăperii să se fi schimbat între 3 şi 5 ori 
[1, 9, 31].
cheal intubation should be confirmed with capnography, the 
peak pressures in the airways and visual observation of bilate-
ral chest rise [25, 29]. Since the airways have been secured, it 
is recommended to remove the first pair of gloves and perform 
hand hygiene [27, 30].Although the principles of pediatric air-way management are largely similar to those of adults, we will 
point out some differences: increased attention to extubation, 
children being more susceptible to the risk of laryngospasm 
and the need to re-intubate the trachea, double precautions on the risk of dislocation and the depth of ETT insertion. despite the fact that we currently lack medical staff on several levels, is imperative to ensure that pediatric airway management is 
performed by a pediatric anesthesiologist. Finally, the surgical 
team will enter into the operating room only after the intubati-
on is complete and not before the room air has changed betwe-
en 3 and 5 times [1, 9, 31].during the surgery, disconnections from the ventilator are not recommended, and in clinical cases where they are requi-
red by the situation (e.g., checking the position of ETT), the 
conditions mentioned above should be respected: disconnec-tion from the ventilator is allowed only after the anesthesia 
machine is switched to ”Stand-by” mode and the ETT is clam-ped and disconnected at the point of the circuit after the an-
tiviral filter. In case of need for tracheobronchial suction, it is recommended to use closed circuit suction systems. Positive 
pressure ventilation is performed using ”lung-protective” ven-tilation (tidal volumes of 5-6 ml/kg, plato pressure within the 
breathing circuit <30 cm H2O, minute volume being adjusted 
by means of increasing respiratory rate).
As far as possible, post-anesthetic recovery is recommen-
ded to be ensured in the operating room conditions. If the pa-tient requires transfer to the intensive care unit, it is impor-tant to keep the respiratory circuit closed during the in-hos-
Fig. 3 A. Poziţia „VE-grip” a mâinilor pentru o etanşiezare maximală a măştii faciale; B. Barieră fizică din material plastic 
transparent aşezat peste cotul circuitului anestezic şi extremitatea cefalică a pacientului  
(din arhiva personală a conf. univ. Svetlana Plămădeală).
Fig. 3 A. The „VE-grip” position of the hands for maximum sealing of the face mask; B. Physical barrier made of transparent 
plastic placed over the elbow of the anesthetic circuit and the cephalic extremity of the patient (from the personal archive of 
Svetlana Plămădeală, PhD, associate professor).
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Pe durata intervenţiei chirurgicale nu se recomandă de-
conectările de la ventilator, iar cazurile clinice în care acestea 
sunt impuse de situaţie (verificarea poziţiei tubului), se res-
pectă condiţiile expuse anterior: deconectarea de la ventilator 
se face doar după ce maşina de anestezie este plasată în re-gim „stand-by”, tubul orotraheal se clampează şi deconectarea 
se realizează în punctul circuitului aflat după filtrul antiviral. 
În cazul necesităţii de sanare traheo-bronşică, se recomandă utilizarea sistemelor de sanare cu circuit închis. Ventilarea cu 
presiune pozitivă se asigură în regim de ventilare protectivă 
(volume curente de 5-6 ml/kg, presiuni plato în contur <30 cm H2O, minut volumul fiind modelat prin creşterea frecvenţei respiratorii).
În măsura în care acest lucru este posibil, recuperarea pos-
tanestezică se recomandă a fi asigurată în condiţiile sălii de 
operaţii. În cazul în care pacientul necesită transfer în salo-
nul de terapie intensivă, este importantă menţinerea închisă a circuitului ventilator pe durata transferului intraspitalicesc, 
cu limitarea maximală a deconectărilor [1, 27-30]. Detubarea pacientului este unul din momentele cheie ale acestei etape. Printre medicamentele care ar putea reduce la minim tusea 
sunt dexmedetomidina, lidocaina şi opioizii [30]. Şi pentru 
pacientul pediatric se vor utiliza tehnici (anestezia totală 
intravenoasă sau dexmedetomidina) care oferă condiţii de 
extubare în „sedare profundă” pentru a minimaliza tusea şi 
reactivitatea copilului la tubul de intubare. De asemenea,  se 
recomandă minimalizarea numărului de persoane prezente în 
încăpere în timpul detubării pacientului. Se va acorda timpul 
necesar curăţirii, dezinfectării şi aerisirii sălii de operaţie între 
intervenţii [1].
Etapa postanestezică
Controlul infecţiei. Riscul înalt de contaminare cu infecţia 
SARS-CoV-2 a personalului medical şi auxiliar al serviciului 
ATI persistă şi în perioada postoperatorie [1, 3, 32]. De ace-
ea, sistemul de supraveghere şi control al infecţiilor institu-
it va urmări inclusiv şi fluxurile funcţionale intraspitaliceşti 
[33]. Astfel, urmează să fie păstrat un grad înalt de suspiciune 
cu referire la pacienţii testaţi negativ la infecţia COVID-19 în 
preoperator. Aceşti pacienţi vor fi supravegheaţi în perioada postoperatorie (t°C corpului, hemoleucograma, proteina-C-re-
activă), deoarece în perioada imediat preoperatorie ar fi putut 
fi în perioada de incubare sau, ar fi putut să se contamineze în 
perioada perioperatorie [34].
În perioada postoperatorie personalul medical va respecta 
cu stricteţe aceleaşi rigori faţă de utilizarea EPP, în conformi-
tate cu zonele de risc de contaminare. Corectitudinea îmbră-
cării, dar mai ales a dezbrăcării EPP, constituie elemente esen-
ţiale în controlul răspândirii infecţiei COVID-19. După cum a 
fost menţionat anterior, EPP vor fi utilizate în conformitate cu 
un check-list instituţional, iar procesul de punere şi scoatere 
a echipamentului va fi supravegheat de către o persoană terţă (cu rol de „coach”) pentru a confirma corectitudinea utilizării 
acestuia [9, 35, 36].
Transferul pacienţilor. Maximal posibil, va fi evitat tran-
sferul/ tranzitul pacientului confirmat sau suspect cu infec-
ţia COVID-19 prin sala de trezire postanestezică, acolo unde 
pital transfer, with as minimum as possible disconnections [1, 
27-30]. Extubation of the trachea is one of the key moments 
of this step. Drugs that could minimize cough include dexme-
detomidine, lidocaine and opioids [30]. Pediatric anesthesio-
logist should consider ”deep extubation” using techniques that 
minimize coughing and bucking during emergence, such as to-
tal intravenous anesthesia or dexmedetomidine. Still, patients might cough during the emergence and recovery. Protective 
barriers can be helpful in all phases of care, and the WHO has recommended using them to reduce viral dispersion. Also, is 
recommended to minimize the number of exposed HCWs pre-
sent while extubation of the patient. Reasonable time should 
be allowed for operating room cleaning and air filtration be-
tween surgical case [1].
Postanesthesia management
Infection control. The high risk of contamination with SARS-
CoV-2 virus for medical and auxiliary staff of the Anaesthesia and intensive Care Unit persists in the postoperative period 
[1, 3, 32]. Therefore, the established infection control and sur-veillance system will monitor in hospital functional pathways. 
[33]. Thus, a high degree of suspicion should be maintained for patients tested negative for COVid-19 infection in the 
preoperative period. These patients should be monitored in 
the postoperative period (body t°C, complete blood count, C-
reactive protein), because in the immediate preoperative pe-
riod they could be in the incubation period, or they could have 
been contaminated in the perioperative period [34].in postoperative period, medical staff will strictly follow the same rules related to the use of PPE, in accordance with the risk of contamination areas. The adequate donning and 
doffing techniques of PPE are essential elements in controlling 
the spread of COVID-19 infection. As it was mentioned above, 
PPE will be used in accordance with an institutional check-list, 
and the process of donning and doffing should be supervised 
by a third party (acting as a ”coach”) to confirm the correct use 
of the equipment [9, 35, 36].
Patient transfer. Whenever it is possible COVID-19 con-
firmed or suspected patient should not be transferred or transit through postanesthesia recovery unit, where this unit 
exists [1, 3]. After extubation, the patient can be monitored 
for 20-30 minutes in the operating room [32]. If COVID-19 
confirmed or suspected patient does not meet the criteria for admission to the intensive care unit (ASA score, surgical AP-GAR score, P-POSSUM score, SORT score, NEWS score etc.), he 
will be transferred directly to the surgical ward [30]. During the transfer, the medical staff will wear PPE corresponding to 
contamination zone 2 [35]. At the same time, the patient will 
wear a face mask, being covered with an uncontaminated sur-
gical drape [1, 3].
A paediatric patient can be ventilated with a bag-valve dur-
ing the transfer from OR to ICU, if a portable ventilator is not 
available. An antiviral filter will be attached between the tra-
cheal tube and bag valve, at the cost of increasing dead space. 
The need for sedation and muscle relaxation will also be judi-ciously considered in order to avoid coughing and reaction to 
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această unitate există [1, 3]. După extubare, pacientul poate fi 
supravegheat timp de 20-30 minute în sala de operaţie [32]. 
Dacă pacientul suspect sau confirmat pozitiv COVID-19 nu în-
truneşte criteriile de internare în unitatea de terapie intensivă (scor ASA, scor APGAR chirugical, scor P-POSSUM, scor SORT, 
scor NEWS etc.), acesta va fi transferat direct pe secţia de pro-
fil [30]. Pe durata transferului, personalul medical va purta 
EPP corespunzătoare zonei 2 de contaminare [35]. Totodată, 
pacientul va purta mască facială, fiind acoperit cu un câmp chi-
rurgical necontaminat [1, 3].
În lipsa unui ventilator portabil, în cazul pacientului pedi-
atric intubat orotraheal şi care necesită a fi transferat din sala 
de operaţie pe terapie intensivă, se va ataşa un filtru antivi-
ral între tubul de intubare şi balonul de ventilare, toate astea 
cu preţul măririi spaţiului mort. De asemenea, se va reevalua 
judicios necesitatea de sedare şi miorelaxare, cu scopul de a 
evita tusea şi reacţia la tubul endotraheal în timpul transpor-
tării [1].
Terapia cu oxigen. Este foarte probabil că pacientul confir-
mat COVID-19 va necesita oxigenoterapie în postoperator. În 
contextul prevenirii răspândirii virusului SARS-CoV-2 prin ae-
rosoli, oxigenoterapia de rutină va fi evitată. Decizia cu privire 
la iniţierea oxigenoterapiei va fi una individualizată, luându-se 
în consideraţie raportul risc-beneficiu. Dacă se va recurge la 
administrarea oxigenului, acesta trebuie să fie uscat, cu flux 
minimal posibil, pentru a evita răspândirea virusului [38]. 
Oxigenoterapia se va iniţia prin canulă nazală (CN) cu debi-
tul iniţial de 5 L/min, iar pacientul va purta mască. Ulterior, 
debitul va fi titrat pentru a obţine SpO2 ţintă 92-96%. Dacă un 
pacient necesită oxigen pe CN >6 L/min, se va monitoriza vi-
gilent [39]. În caz de eşec al oxigenoterapiei convenţionale la 
pacientul chirurgical suspect sau confirmat COVID-19, se vor 
evalua criteriile pentru iniţierea oxigeno-terapiei pe canulă 
nazală cu flux înalt (engl., high flow nasal canula, HFNC) sau 
CPAP/NIPPV [27, 33, 40]. Utilizarea de rutină a HFNC în pe-
rioada perioperatorie nu este recomandată [41]. Descrierea 
detaliată a terapiei cu oxigen la pacientul cu infecţia COVID-19 
nu face parte din obiectivele acestui articol. Pentru mai multe 
detalii la acest subiect vă recomandăm să accesaţi literatura de specialitate.
Tromboprofilaxia. Reacţia inflamatorie acută indusă de CO-
VID-19 poate afecta coagularea şi fibrinoliza prin mai multe 
mecanisme patogenetice: scăderea nivelului plasmatic al pro-
teinei C şi antitrombinei-III, sensibilizarea („up-regulation”) 
inhibitorului activatorului plasminogen-1. Astfel, pacientul 
cu infecţia COVID-19 prezintă o coagulopatie pro-coagulantă 
[43]. Patologia şi intervenţia chirurgicală sporesc riscul feno-
menului de tromboză venoasă [43]. În acest context, pacien-
tul chirurgical suspect sau confirmat COVID-19 reprezintă un 
pacient cu risc crescut de a dezvolta fenomene de tromboză 
venoasă. Conform Societăţii Toracice Britanice (engl., Bri-
tish Thoracic Society) un regim adecvat de tromboprofilaxie 
la pacientul suspect sau confirmat COVID-19 cu risc înalt de 
tromboză venoasă ar fi dalteparin 5000 UI la fiecare 12 ore 
sau enoxaparin 4000 UI la fiecare 12 ore, pentru un pacient de 
70 kg cu CrCl >30 ml/min [44]. Lin L. şi colegii [45] recomandă 
100 UI/kg de heparină cu masă moleculară mică (HMMM) la fi-
the tracheal tube during transport [1].
Oxygen therapy. It is very likely that the confirmed COV-
ID-19 patient will require postoperative oxygen therapy. In 
the context of preventing the spread of the SARS-CoV-2 virus 
by aerosols, routine oxygen therapy should be avoided. The 
decision on the initiation of oxygen therapy should be an in-
dividualized one, taking into account the risk-benefit ratio. If 
oxygen therapy cannot be avoided the gas must be dry and 
keep the minimal acceptable flow to avoid the spread of the 
virus [38]. Oxygen therapy will be initiated through the nasal 
cannula (NC) with an initial flow of 5 L/min. Patient will wear 
a surgical mask. Afterwards the flow rate will be titrated to 
obtain the target SpO2 92-96%. Patient will be closely moni-
tored, if he requires more than 6 L of oxygen on NC [39]. In 
case of failure of conventional oxygen therapy in the COV-
ID-19 suspected or confirmed surgical patient, the initiation 
of oxygen therapy trough high flow nasal cannula (HFNC) or 
CPAP/NIPPV will be considered [27, 33, 40]. Routine use of 
HFNC in the perioperative period is not recommended [41]. 
The detailed description of oxygen therapy in the patient 
with COVID-19 infection is not the objectives of this article. For more details on this topic we recommend to address dedi-cated papers.
Thromboprophylaxis. The acute inflammatory reaction in-
duced by SAR-CoV-2 virus may affect coagulation and fibri-
nolysis by several pathogenetic mechanisms: decreased plas-
ma levels of protein C and antithrombin-III, up-regulation of 
the plasminogen-1 activator inhibitor. Thus, the patient with COVid-19 infection presents a procoagulant coagulopathy 
[43]. Surgical intervention and surgical pathology increase 
by default the risk of venous thrombosis [43]. In this context, 
COVID-19 suspected or confirmed surgical patient is a patient 
at high risk of developing venous thrombosis. According to 
the British Thoracic Society, an appropriate thromboprophy-
laxis regimen in the suspected or confirmed COVID-19 patient 
at high risk of venous thrombosis would be dalteparin 5000 
IU every 12 hours or enoxaparin 4000 IU every 12 hours, for 
a 70 kg patient with CrCl >30 ml/min [44]. Lin L. and col-
leagues [45] recommend 100 IU/kg of low molecular weight 
heparin (LMWH) every 12 hours for 3-5 days in the confirmed 
COVID-19 patient with an increased risk of venous thrombo-sis. However, in patients with increased risk of postoperative 
bleeding or acute kidney injury insufficient renal bleeding, 
LMWH should be used with caution. In case of haemorrhage, 
tranexamic acid will be considered early [34, 46].
Postoperative nausea and vomiting. Postoperative nau-sea and vomiting imply an increased potential for aerosol 
generation. Therefore, this phenomenon must be prevented actively and effectively. it is recommended to implement a 
multimodal strategy, based on the identification of risk fac-
tors (women, non-smokers, history of ”motion sickness” and 
postoperative opioids) [47, 48]. In patients with 0-1 risk fac-
tors drug prophylaxis is not recommended. For patients with 
two or more risk factors, a combination of active substances 
such as dexamethasone and 5-hydroxytryptamine 3 (5-HT3) 
inhibitors is recommended. In patients with multiple risk fac-
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ecare 12 ore, pe o durată de 3-5 zile la pacientul COVID-19 con-
firmat, cu risc crescut de tromboză venoasă. Totuşi, la pacienţii 
cu risc sporit de hemoragie postoperatorie sau insuficienţă re-
nală, HMMM se va administra cu precauţie. În caz de hemoragie 
se va considera utilizarea precoce de acid tranexamic [34, 46].
Greaţa şi voma postoperatorie. Greaţa şi voma postoperato-
rie implică un potenţial sporit de generare a aerosolilor. Prin 
urmare, acest fenomen trebuie prevenit în mod eficient şi ac-
tiv. Este recomandată implementarea strategiei multimodale, 
bazată pe identificarea factorilor de risc (femei, nefumători, 
istoric de „rău de mişcare” şi utilizarea postoperatorie a opi-
oidelor) [47, 48]. Pentru pacienţii care prezintă 0-1 factori de 
risc profilaxia medicamentoasă nu este recomandată. Pentru 
cei cu doi sau mai mulţi factori de risc, se recomandă utilizarea 
a unei combinaţii de substanţe active cum ar fi dexametazona 
şi inhibitorii 5-hidroxitriptaminei 3 (5-HT3). Utilizarea medi-
camentelor opioide ar trebui restricţionată la pacienţii cu risc 
crescut pentru greaţă şi voma postoperatorie.
Analgezia postoperatorie. Analgezia postoperatorie ina-
decvată ar putea duce la o evoluţie postoperatorie trenantă 
a pacientului, determinată de apariţia complicaţiilor cardio-
vasculare, pulmonare, renale etc [49, 50]. Pacientul suspect 
sau confirmat cu infecţia COVID-19 şi care din start prezintă 
tors for postoperative nausea and vomiting development the 
use of opioid drugs should be limited and/ or discouraged.
Postoperative analgesia. inadequate postoperative anal-gesia will have a negative impact on postoperative recovery of the patient, generating of cardiovascular, pulmonary and 
renal complications etc [49, 50]. The COVID-19 suspected 
or confirmation patient by default has a decreased pulmo-
nary function. Due to this he is particularly susceptible for the development of perioperative respiratory complica-
tions. In this way an adequate pain management should be an imperative of the patient care. There are diverse options for postoperative analgesia. it is important to mention that 
pain management should be multimodal, pre-emptive and 
should be based on repeated pain intensity assessment [50]. 
For postoperative analgesia can be used neuro-axial blocks, 
peripheral blocks, wound infiltration with local anesthetics, 
combination systemic drugs (opioids, paracetamol, NSAIDs). COVid 19 patient might have organ dysfunctions like liver 
failure and/or acute kidney injury, as well as coagulation disorders indications and contraindication for non-steroidal 
anti-inflammatory drugs (NSAIDs) should be assessed with caution. due to decreased lung function in COVid-19 patients 
Tabelul 3. Check-list pentru echipament necesar pentru managementul căii aeriene la pacientul suspectat sau confirmat cu infecţia SARS-CoV-2.
ZONA EXTERIOARĂ COVID-19 iNTERiOR COVid-19 IEŞIREA DIN ZONA  COVid-19
Pregătiţi echipa Pregătiţi echipamentul
Echipamentul de protecţie 
personală
Pregătiţi pacientul
După instrumentarea căii ae-
riene şi la ieşire
Alocaţi rolurile:
☐ Intubare & leader 
☐ Asistent
☐ Medicaţie/monitorizare
☐ Asistent extern/mobil
Căi aeriene dificile anticipate?
☐ Nu
☐ Da, cereţi ajutorul unui ex-
pert şi echipament, discutaţi planurile:PlAN A: videolaringoscopie 
– intubare cu secvenţă rapidă (inclusiv la copii mai mari).
PLAN B: laringoscopie directă.
PLAN C: ventilare pe mască fa-
cială/mască laringiană.PlAN d: cricotiroidotomie.
Sunt anticipate complicaţii?
☐ Nu
☐ Da, discutaţi tactica
Identificaţi pe cine aţi putea 
chema urgent. Trebuie anunţat din timp?
☐ Nu ☐ da
Vârsta_____Masa_____Alergii ☐ Nu ☐ da
Calea aeriană:
☐ Măşti
☐ Pipe Guedel
☐ filtre HME ×2
☐ Tub cu balonaş (+/- diametru)
☐ Seringi, emplastru
☐ Lubrifiant medical
☐ Videolaringoscop
☐ laringoscop direct
☐ LMA, bujii, stilet, lame alterna-tive  
☐ Cub transparent pentru intubare
☐ Dispozitiv clampare tub
☐ Aspirator 
☐ Circuit
☐ Sondă nazogastrică
☐ Mască cu oxigen
☐ Saci pentru deşeuri medicale ×2
☐ Ventilator pentru transfer 
☐ Troleu acces intravenos & 
Medicaţie
☐ Agent de inducţie/ analgezic
☐ Miorelaxant
☐ Resuscitare: adrenalină, atropină, 
fenilefrină
☐ Menţinerea sedării
☐ Catetere i.v.
Este VPP: pune EPP înainte a de 
a intra în anticameră.
Fără VPP: pune EPP înainte de a intra la pacient.
Îmbrăcarea EPP:
☐ prezenţa unui observator
☐ listă de verificare
☐ verificare finală faţă & spate înainte de intrare în zona CO-Vid-19
Secvenţialitatea îmbăcării EPP:
☐ igiena mânilor
☐ halat chirurgical
☐ mască FFP3
☐ ecran facial complet/vizieră
☐ mănuşi ×2
Asiguraţi-vă că mănuşile sunt 
trase deasupra mânecilor hal-atului chirurgical
Ataşează monitoringul:
☐ ECG
☐ TA neinvaziv (ciclu: 1 min)
☐ SpO2 (audio)
☐ Capnografie
☐ Confirmă accesul intrave-nos
☐ Aspiră din tubul nazogas-tric
☐ Preoxigenează
☐ Optimizează poziţia
(pernă/sul sub umeri)
☐ Gata pentru procedură?
Management căi aeriene:
☐ Umflarea balonaşului înainte de a ventila
☐ Verifică unda ETCO2
☐ Evită deconectările inutile
☐ În caz de deconectare:
 poartă EPP
 pune ventilatorul în 
„stand-by”
 clampează tubul endo-traheal 
 deconectează după HME
Altele:
☐ Eliminaţi cu grijă echipa-mentul de uz unic
☐ Decontaminaţi echipa-
mentul reutilizabil
Scoateţi EPP:
☐ Sub supravegherea unui coleg
☐ Utilizează lista de verifi-care
☐ Dezbrăcaţi echipamentul 
fără grabă şi cu meticulozi-tate
☐ Spălaţi-vă pe mâini
☐ Asiguraţi-vă că au fost su-plinite pachetele cu necesar 
pentru intubare COVID-19 
şi EPP
Notă: EPP – echipament de protecţie personală; VPP – încăpere ventilată cu presiune pozitivă.
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o afectare a funcţiei pulmonare este deosebit de susceptibil la 
apariţia complicaţiilor respiratorii perioperatorii. În această ordine de idei, tratamentul adecvat al durerii devine un impe-
rativ. Opţiunile de analgezie postoperatorie sunt diverse. Este 
important ca programul de analgezie să fie unul multimodal, 
preemptiv şi să se axeze pe evaluarea repetată a intensităţii 
durerii [50]. Pentru analgezia postoperatorie pot fi aplicate 
blocuri neuro-axiale, blocuri periferice, infiltrarea cu aneste-
zic local a plăgii, medicaţie sistemică (opioide, paracetamol, 
AINS). Deoarece pacienţii cu COVID-19 pot avea instalate dis-
funcţii de organ cum sunt insuficienţă hepatică şi/sau renală, 
precum şi disfuncţii de coagulare, contraindicaţiile şi indicaţii-
le medicamentelor antiinflamatoare nesteroidiene (AINS) tre-
buie evaluate cu prudenţă. Având în vedere funcţia pulmonară 
diminuată la pacienţii cu COVID-19, doza de opioide trebuie 
ajustată pentru a evita aprofundarea depresiei respiratorii 
sau a retenţiei de bioxid de carbon. Îngrijorările legate de ad-
ministrarea AINS la pacienţii cu infecţia COVID-19 nu au fost 
confirmate [51, 52]. Cu toate acestea, utilizarea AINS trebuie 
să fie judicioasă [33].
Anestezia şi analgezia obstetricală. Va fi considerată in-stalarea precoce a cateterului epidural cu scop de analgezie 
şi evitarea anesteziei generale în caz de cezariană urgentă [3, 
the dose of opioids should be adjusted to avoid worsening 
respiratory depression or increases of carbon dioxide reten-
tion. Concerns about NSAID administration in COVID-19 pa-
tients have not been proved [51, 52]. However, usage NSAIDs 
must be judicious [33].
Obstetric anaesthesia and analgesia. Early installation of the epidural catheter for analgesia and avoidance of general 
anaesthesia in case of emergency Caesarean section will be 
considered [3, 53]. Epidural analgesia/anaesthesia is safe in 
COVID-19 parturient and should be the technique of choice 
[53, 56]. Overall, regional anaesthesia/analgesia is consid-
ered safe in patients with COVID-19 [54]. In COVID-19 par-turient general anaesthesia is associated with increased risks 
of complications. It should be avoided whenever it is possi-
ble. In particular cases when general anaesthesia cannot be 
avoided the safety requirements for intubation/extubation 
of COVID-19 patients should be respected. Requirements re-
garding the use of PPE will be strictly followed in labour units 
and operating rooms [55].
Consensus recommendations expressed in this article are summarized in Check-lists that are intended to provide sup-port and guidance in airway management in case of SARS-
Table 3. Check-list for equipment necessary for airway management in patients suspected or confirmed with SARS-CoV-2 infection.OUTSidE OF COVid-19 ROOM iNSidE COVid-19 ROOM AFTER lEAViNG COVid-19 ROOMPrepare Team Prepare equipment PPE Prepare the patient Post-procedure
Allocate roles:
☐ intubator & team leader
☐ assistant
☐ drugs/monitor
☐ runner (outside)
Suspected difficulty airway?
☐ No
☐ Yes, get expert help and equipment, discuss plans:PlAN A: videolaryngoscopy – consider rapid sequence induc-tion (even in older children).PlAN B: direct laryngoscopy.PlAN C: face mask ventilation/lMA. PlAN d: cricothirotomy.
Are complications anticipated?
☐ No
☐ Yes, discuss managementidentify who to contact in an 
emergency, do they need to be pre-warned?
☐ No ☐ Yes
Age________ Weight______Allergies ☐ No ☐ YesAirways:
☐ Mask(s)
☐ Guedel airway(s)
☐ HME ×2
☐ Cuffed ETT (+/- sizes)
☐ Syringe, tape
☐ Lubricant
☐ Videolaryngoscope
☐ laryngoscope
☐ LMA, bougie, stylet, alternative 
blade
☐ Transparent plastic barrier 
around the anesthesia elbow and 
the patient's cephalic extremity
☐ Clamp
☐ in-line suction
☐ NGT
☐ Hudson mask
☐ Clinical waste bags ×2
☐ Transfer ventilator (from PiCU)
☐ iV access tray & drugs
☐  induction agent/analgesic
☐ Muscle relaxant
☐ Resuscitation (adrenaline, atro-pine, phenylephrine)
☐ Maintenance of sedation
☐ iV peripheral venous catheters
PPVL: put on PPE before enter-ing the ante-room.
Not PPVL: put on before enter-ing patient’s room.
Donning PPE:
☐ observed by buddy
☐ check-list
☐ final front & back check be-fore entering the room
Sequence for putting on PPE:
☐ perform hand hygiene
☐ surgical gown
☐ FFP3 mask
☐ full face visor
☐ gloves ×2Ensure cuffs are over the top of gown cuffs.
Apply monitoring:
☐ ECG
☐ NiBP (1 min cycle)
☐ SpO2 (audio)
☐ Capnography
☐ Confirm i/v access
☐ Aspirate NGT
☐ Pre-oxygenate
☐ Optimize position (pillow/shoulder roll)
☐ Ready to proceed?
Airway management:
☐ Cuff inflation prior to ven-tilation
☐ Check waveform ETCO2
☐ Avoid unnecessary dis-connections
☐ if disconnecting:
 wear PPE
 ”stand-by” ventilator
 clamp ETT
 disconnect after HME
Other:
☐ Careful equipment dis-posal
☐ Decontaminate reausables
Remove PPE:
☐ Observed by a colleague
☐ Use check-list
☐ Meticulous disposal
☐ Wash hands
☐ Ensure PPE & COVid intu-
bation bags re-stocked 
Note: PPE – personal protection equipment; NGT – nasogastric tube; PPVL – positive pressure ventilated lobby; ETT – endotracheal tube.
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CoV-2 suspected or confirmed. The Check-lists are available 
to be printed, implemented and used (Tables 3 and 4).
ConclusionAnesthesiology and intensive Care are specialities at a 
high risk of SARS-CoV-2 infection exposure. Main risk factors 
are related to airway management and represent exposure to aerosol-generating procedures. in order to prevent the transmission of pandemic infection among the HCWs of the operating room and intensive care, clinical practice recom-mendations of airway management in patients suspected 
or confirmed with SARS-CoV-2 has been developed, which 
explores the particularities of general and locoregional an-esthetic techniques and covers the entire age spectrum of the 
surgical population which benefits from anesthesia. Further studies are needed to assess the impact of implementing of SARS-CoV-2 transmission prevention measures on the reduc-
53]. Analgezia / anestezia epidurală este considerată tehnica 
de elecţie pentru pacienţii cu infecţia COVID-19 [53, 56]. Anes-
tezia / analgezia regională este considerată sigură la pacienţii 
cu COVID-19 [54]. Anestezia generală este asociată cu riscuri 
net sporite în populaţia obstetricală suspectă sau confirmată 
cu COVID-19. Dacă anestezia generală nu poate fi evitată, în 
pofida condiţiilor clinice particulare, anestezia generală va fi 
practicată cu respectarea cerinţelor faţă de intubarea / ex-
tubarea pacienţilor suspecţi sau confirmaţi cu infecţia SARS-
CoV-2. În sala de naştere şi operaţii cezariene vor fi respectate 
cu stricteţe cerinţele cu privire la utilizarea EPP [55].
Recomandările de consens ale experţilor sintetizate în 
acest articol au fost organizate în „check-list”-uri succinte 
pentru a servi drept ghid în managementul căilor aeriene al 
pacienţilor suspectaţi sau confirmaţi cu infecţia SARS-CoV-2. 
Acestea sunt disponibile spre a fi imprimate, laminate şi pla-
sate la vedere (Tabelele 3 şi 4).
Tabelul 4. Check-list pentru ghidarea etapelor de management al căilor aeriene la pacientul suspectat sau confirmat cu infecţia SARS-CoV-2.1. Responsabilul de echipă/leaderul: 
cel cu cea mai mare experinţă de a 
intuba.PlAN A: videolaringoscopie, in-
tubare cu secvenţă rapidă (inclusiv, la copii mai mari).
PLAN B: laringoscopie directă.
PLAN C: ventilare pe mască facială/
mască laringiană.PlAN d: cricotiroidotomie.
Pregătirea medicaţiei:
Tava 1: Fentanil, Ketamină, Propofol, Midazolam, Tracrium, 
Succinilcolină.
Tava 2: Atropină, Fenilefrină, 
Adrenalină
Tava 3: garou, catetere i/v, em-plastru.
Pregătire echipament intubare:
 măşti.
 pipe Guedel.
 filtre HME ×2, aspirator.
 tuburi endotraheale cu balonaş (dimensiuni +/-).
 seringă, lubrifiant medical.
 videolaringoscop şi laringoscop clasic.
 măşti laringiene, bujii, stilete, lame.
 cub protector transparent din plastic.
 instrument de clampare a tubului endotra-
heal, emplastru, sondă nazogastrică, mască 
facială.
 saci pentru deşeuri medicale ×2.
 ventilator pentru transfer (din sala de ope-
raţie).
Responsabilul de echipă verifică 
prezenţa tuturor seturilor, ia 
legătura şi asigură comunicarea 
cu blocul non-COVID-19.
2. Îmbrăcaţi echipamentul de protecţie personală (EPP) + a doua pereche de mănuşi şi intraţi în încăperea COVID-19. Rămâne afară, nu intră.3. Optimizaţi poziţionarea pacientului 
(sul sub omoplaţi, tetieră/pernă sub cap). Pacientul este cu mască facială.Confirmă accesul i.v.Verifică ventilatorul şi setează parametrii.
Plasaţi cubul protector. Cuplaţi monitoringul: 
ECG, TA neinvazivă, SpO2, ETCO2. Verificaţi 
funcţionalitatea aspiratorului. (!) NU utilizaţi as-
piratorul portabil.
Responsabilul de echipă:
 face legătura cu medicul ATI 2.
 aduce un set adiţional necesar.
 asigură comunicarea cu restul spitalului.
 acordă asistenţă în securita-
tea echipei, îmbăcarea şi dez-
brăcarea EPP.
 asigură suplinirea stocurilor 
de EPP şi seturi pentru intu-
bare-COVID-19, dar şi schim-
barea pungilor pentru colec-tarea EPP sau echipamentului 
intubării COVID-19.
4. Preoxigenare:
Circuit închis pentru toate vârstele.
Fentanil 1-2 μg/kg.
Ketamină 1-2 mg/kg sau Propofol 2-4 mg/kg sau Midazolam 0,1-0,2 mg/kg copii, adult 0,5-5,0 mg.
Succinilcolină 1,0-1,5 mg/kg sau Tracrium 0,3-0,6 mg/kg.5. ! Pacientul NU se ventilează. Ventilaţi doar dacă nu puteţi asigura intubarea cu secvenţă rapidă. Tehnica „2 mâni – 2 persoa-
ne”, etanşiezare maximă, minimizaţi fluxul de gaz, volumele respiratorii şi PEEP-ul.6. Intubaţi cu videolaringoscopul. Ataşaţi filtrul antiviral la capătul 
tubului de intubare.
Umflaţi imediat balonaşul tubului de intubare 
(fără a confirma „leak-ul” în pediatrie).7. ! Nu porniţi ventilatorul înainte 
de umflarea balonaşului tubului. 
Verificaţi prezenţa filtrului antiviral. 
Conectaţi ventilatorul.
Confirmaţi poziţia tubului endotra-heal: ETCO2, excursiile toracice etc.
Conectaţi în circuit închis aspira-torul.
Stocaţi în siguranţă tot echipamentul de unică 
folosinţă utilizat (masca facială, pipa Guedel, bu-
jiul etc.). 8. După instrumentarea căii aeriene, scoateţi a doua pereche de mănuşi.9. Când este necesară deconectarea: 
îmbrăcarea EPP, setaţi ventilatorul în 
„stand by”, clampaţi tubul endotrahe-
al (verificaţi când a fost ultima dată 
administrat  miorelaxantul), deco-
nectaţi după filtrul antiviral.
Terapie Intensivă: porniţi seringa automat cu sedativ. 
Sala de operaţie: porniţi anestezicul volatil.
Decontaminaţi echipamentul reutilizabil.
10. Pe terapie intensivă: scoateţi atent EPP (fiind observat de către un coleg, utilizaţi listele de verificare, stocaţi cu grijă echipamentul contaminat, spălaţi-vă pe mâini). 
Dacă sunteţi implicat în transferul pacientului, schimbaţi complet EPP. 
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Table 5. Check-list guidance steps for airway management in patients suspected or confirmed with SARS-CoV-2 infection.1. Leads team brief:
Most experienced intubator.PlAN A: videolaryngoscopy (consider rapid sequence induction in older chil-dren).PlAN B: direct laryngoscopy.PlAN C: face mask ventilation/lMA.PlAN d: front of neck access.
Prepare drugs:
Tray 1: Fentanyl, Ketamine, Propo-fol, Midazolam, Atracurium, Succi-nylcholine.
Tray 2: Atropine, Phenylephrine, Adrenaline.
Tray 3: peripheral venous cath-
eters, tourniquet, adhesive bands.
Prepare airway equipment:
 mask(s).
 Guedel airway(s).
 HME ×2, in-line suction.
 cuffed ETT (+/- sizes).
 syringe, lubricant.
 McGrath videolaryngoscope.
 laryngoscope.
 laryngeal mask airway, bougie, stylet, alt. blade.
 transparent plastic barrier around the anesthe-
sia elbow and the patient's cephalic extremity.
 clamp, tapes, NGT, Hudson mask.
 clinical waste bags 2
 If intubating on the ward:
 T-piece/Water’s circuit.
 Transfer ventilator (from PiCU).
Check all kit present and 
working:maintain outside communi-cation with non-COVid-19 area.
2. Personal protection equipment (PPE) donning + second pairs of gloves  and enter room COVid-19 zone. Remain outside.3. Optimize patient position (pillow/shoulder roll). Patient wears a face mask.Confirm IV access if present.Check and set up ventilator. Prepare the transparent plastic barrier around the anesthesia elbow and the patient’s cephalic extremity. Attach monitoring: ECG, NIBP, SpO2, ETCO2. Check suction ready. (!) DO NOT use por-
table suction.
liaise with Anaesthetist 2:
 provide additional kit re-quested.
 provide communication and logistics with the rest of the hospital.
 assist with team safety and 
donning and doffing.
 ensure PPE & COVid intu-
bation bags are restocked.
4. Pre-oxygenate.Theatre: circle circuit for all ages. Fentanyl 1-2 μg/kg.Ketamine 1-2 mg/kg or Propofol 2-4 mg/kg or Midazolam 0,1-0,2 mg/kg (children), 0,5-5,0 mg (adults).Succynilcholine 1-1,5 mg/kg or Atracurium 0,3-0,6 mg/kg.5. ! Ventilate if not suitable for rapid sequence induction: 2-hands 2-person technique, tight seal, minimise O2 flows / tidal volume / PEEP.6. Intubate: videolaryngoscope. Attach antiviral filter to the end of the ETT. Inflate cuff immediately (don’t listen for air leak in paediatric patients).7. ! DO NOT start ventilation until cuff 
is inflated.Connect to ventilator as soon as pos-
sible.
Check for the viral filter presence.
Confirm ETT: ETCO2, chest move-ment.Connect in-line suction. dispose all single use equipment safely (face mask, Guedel, bougie etc.).
8. dispose of the second set of gloves after instrumenting airway.9. if disconnection necessary: full PPE, 
turn off the ventilator in ”stand-by”, clamp ETT (check paralyzed), discon-nect after HME.
Ward: start sedation infusion.Operating room: start volatile agent. Decontaminate reusable equipment.10. If on ward/ICU: remove PPE (observed by a colleague, use check-list, meticulous disposal, wash hands). Change PPE fully if involved in transfer.
Concluzii
Medicul anesteziolog-reanimatolog este susceptibil riscu-
lui sporit de contractare a infecţiei SARS-CoV-2. Factorii de 
risc sunt relaţionaţi cu managementul căii aeriene şi reprezin-
tă expunerea la proceduri generatoare de aerosoli. În vederea 
prevenirii transmiterii infecţiei pandemice printre personalul 
medical al sălii de operaţie şi al terapiei intensive a fost elabo-
rat un ghid de practică clinică al managementului căilor aeri-
ene la pacientul suspectat sau confirmat cu SARS-CoV-2, care 
explorează particularităţile tehnicilor anestezice generale şi 
locoregionale a întregului spectru de vârstă a populaţiei chi-
rurgicale care beneficiază de serviciul anesteziologic. Pentru 
viitor, sunt necesare studii prospective pentru a cuantifica im-
pactul implementării recomanărilor propuse asupra preveni-
rii transmiterii şi a prevalenţei infecţiei SARS-CoV-2 în rândul 
lucrătorilor sistemului medical naţional.
ing its spread among national HCWs.
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